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Prefacio 


Bates | Propedeutica Medica e direcionado para os estudantes da area da 
saude que estao aprendendo a entrevistar pacientes, realizar exame fisico e 
aplicar o raciocinio clinico e a tomada de decisao compartilhada nas suas 
avaliagoes e no planejamento de manejo com base em evidencias clmicas. 
Esta decima segunda cdicao apresenta muitos aspectos que facilitam o 
aprendizado dos estudantes. Como nas edi^oes anteriores, as modificagoes 
realizadas tern tres fontes: o feedback e as revisoes dos alunos, professores e 
preceptores; nosso compromisso de tomar a leitura do livro mais facil e seu 
uso mais eficiente; e as novas evidencias que apoiam as tecnicas de exame, 
entrevista e promogao da saude. 

Nesta edicao, foram enfatizadas as condigoes comuns ou importantes em 
vez de aspectos raros ou obscuros; contudo, ha alguns achados incomuns que 
sao classicos ou potencialmente fatais. Incentivamos os alunos a procurar as 
evidencias incluidas nos capitulos e a revisar atentamente as diretrizes 
clmicas e as citacoes da literatura. 

Aspectos especiais e destaques 

Nesta edigao, foram destacados em azul os pontos mais importantes do texto. 
Os boxes foram realgados novamente em azul, para que os estudantes e 
professores possam encontrar rapidamente resumos importantes de condi^oes 
clmicas e dicas para tecnicas de exame mais dificeis, como fundoscopia ou 
determina^ao da pressao venosa jugular (PVJ). Muitas imagens sao novas ou 
foram atualizadas e, pela primeira vez, todas as figuras foram numeradas para 
facilitar sua localizagao. 


Organizacao 

A obra e composta por tres partes: Fundamentos da Avaliagao de Saude, 
Exame de Regioes do Corpo e Populagoes Especiais. 

A Parte 1, Fundamentos da Avaliagao de Saude, inclui capitulos sobre 
proficiencia clmica, avaliagao de evidencias clmicas e entrevista e anamnese. 
Eles obedecem a uma sequencia logica, que inicia com uma visao geral dos 
elementos da avaliagao do paciente, seguida por conceitos importantes na 
avaliagao de evidencias clinicas e na tomada de decisao, bem como a 
desafiadora tarefa de se fazer uma anamnese. 

O Capitulo 1, Fundamentos da Proficiencia Clinica, apresenta uma 
visao geral da realizagao da anamnese, do exame fisico, da avaliagao 
e do piano de agao, alem de um exemplo de registro do paciente. 
Neste capitulo sao descritas as diferengas entre os dados subjetivos e 
objetivos e sinais e sintomas, bem como e apresentado um modelo de 
sequenciamento do exame que otimiza o conforto do paciente. 
Tambem sao mostradas as diretrizes para criar um registro bem 
defmido, sucinto e organizado do paciente 

O Capitulo 2, Avaliagao das Evidencias Clinicas, foi totalmente 
reescrito nesta decima segunda edigao pelo Dr. Richard Hoffman e 
elucida conceitos cruciais para garantir que o estudante compreenda a 
anamnese e o exame fisico, como: exames complementares; 
ferramentas para avaliar exames complementares como sensibilidade, 
especificidade, valores preditivos positivo e negativo e razoes de 
probabilidade/verossimilhanga; tipos de estudos com recomendagoes 
para promogao da saude; e uma abordagem da apreciagao critica da 
literatura clmica e os tipos de vieses 

O Capitulo 3, Entrevista e Anamnese, descreve as diferengas entre 
uma anamnese abrangente e uma focalizada e entre a troca fluida de 
informagoes durante a entrevista e sua transformagao no formato 


estraturado da anamnese escrita. Sao apresentadas as tecnicas de 
entrevista habilidosa e avancada, a sequencia e o contexto da 
entrevista, inclusive suas dimensoes culturais, e os conceitos 

r 

fundamentais de etica e profissionalismo. E elucidada a transigao das 
questoes abertas da historia da doenga atual (HDA) e das historias 
pessoal e social para o questionamento direto da historia patologica 
pregressa (HPP) e historia familiar e, dai, para as questoes fechadas 
(com respostas sim ou nao) da revisao dos sistemas. Este capitulo 
enfatiza a importancia da escuta, facilmente sacrificada por causa das 
pressoes de tempo no ambulatorio e no hospital. Lembremos os 
preceitos de Sir Williams Osier sobre os relacionamentos 
terapeuticos: “sempre escute seu paciente. Ele esta lhe dizendo o 
diagnostico” e “o bom medico trata a doenga e o grande medico trata 
o paciente que tern a doenca”. 

A Parte 2, Exame de Regioes do Corpo, aborda o exame metodico. Os 
14 capitulos dessa unidade foram meticulosamente atualizados e contem uma 
revisao da anatomia e da fisiologia da regiao, os sintomas comumente 
mencionados na anamnese, os topicos importantes para a promocao e 
orientagao da saude, as descrigoes detalhadas e as imagens de tecnicas de 
exame, um exemplo de registro escrito, quadros comparativos de 
anormalidades, alem de serem concluidos com substanciais referencias 
bibliograficas da literatura clinica recente. Os capitulos com as atual iza^oes 
mais significativas sao destacados adiante. 

O Capitulo 4, Inicio do Exame Fisico \ Ectoscopia, Sinais Vitais e 
Dor, contem atualiza^oes sobre obesidade e aconselhamento 
nutricional e novos padroes para aferigao da pressao arterial do JNC8 
(Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and 
Treatment of High Blood Pressure VII Report) 

O Capitulo 5, Comportamento e Estado Mental, foi substancialmente 


revisado de acordo com a quinta edigao do Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders (DSM-5) de 2013 
O Capitulo 6, Pele, Cabelo e Unhas, foi totalmente reescrito nesta 
decima segunda edigao pelo Dr. Patrick McCleskey e pelo Dr. Amit 
Garg com aprimoramento do arcabougo de avaliagao de lesoes e 
anormalidades comuns e da qualidade das imagens. Assim, alinhamos 
esse capitulo com as recomenda^oes da American Academy of 
Dermatology para os estudantes 

O Capitulo 9, Sistema Cardiovascular , apresenta de modo detalhado 
novas evidencias sobre o rastreamento de fatores de risco, novas 
diretrizes clinicas e as complexidades da avaliagao da hipertensao 
arterial 

O Capitulo 16, Sistema Musculoesqueletico, contem uma abordagem 
mais sistematica do exame musculoesqueletico e uma classificagao 
atualizada das manobras de avaliacao do ombro, com references as 
razoes de verossimilhanga para as anormalidades sempre que 
corroboradas pela literatura clinica. 

Outros aspectos dignos de nota sao as novas diretrizes de rastreamento do 
cancer de mama, do cancer de prostata, do cancer de colon, dos esfregagos de 
Papanicolaou e dos fatores de risco de acidente vascular cerebral (AVC), bem 
como informacoes atualizadas sobre as doencas sexualmente transmissiveis 
(DST). 

A Parte 3, Populates Especiais, abrange capitulos sobre estagios 
especiais no ciclo da vida - do primeiro ano de vida ate a adolescencia, 
gravidez e velhice. 

O Capitulo 18, Avaliaqao Pediatrica \ Do Nascimento a 
Adolescencia, enfatiza a promogao da saude e o desenvolvimento da 
crianga, bem como apresenta diversos quadros e figuras que destacam 
conceitos cruciais 


O Capitulo 19, A Gestante, atualiza topicos da promocao e orientagao 
da saude, tais como nutricao, ganho ponderal, imunizacao, uso 
abusivo de substancias psicoativas e violencia domestica 

O Capitulo 20, O Adulto Mais Velho, apresenta novas informagoes 
sobre quando fazer rastreamento de doengas, imunizacoes, 
rastreamento de cancer, bem como sobre o espectro do declinio 
cognitivo, os testes de rastreamento de demencia e do novo algoritmo 
de prevengao de queda do Centers for Disease Control and 
Prevention. Este capitulo e o Capitulo 17, Sistema Nervoso, tambem 
exploram a notavel complexidade da diferenciagao de delirium, 
demencia e depressao. 


Agradecimentos 


A decima segunda cdicao de Bates \ Propedeutica Medica representa uma 
evolugao de quatro decadas. A Dra. Barbara Bates e o Dr. Robert 
Hoekelman, colegas nos setores de medicina interna e pediatria da University 
of Rochester School of Medicine and Dentistry, lancaram a primeira edicao 
desta obra em 1974 como um manual para ensinar o exame fisico de adultos 
e criangas aos estudantes de enfermagem. O manual tinha imagens em preto e 
branco e linguagem clara em seus 18 capitulos dedicados as tecnicas de 
exame das regioes do corpo de adultos e criangas. Eles elaboraram o formato 
classico do livro que e seguido ate hoje: texto na coluna principal, exemplos 
de anormalidades em vermelho na coluna menor e quadros comparativos ao 
final de cada capitulo. A Dra. Lynn Bickley tornou-se a editora-chefe e autora 
na setima edigao e o Dr. Szilagyi se tornou autor na oitava edigao. A essa 
altura, Bates \ Propedeutica Medica ja continha secoes adicionais sobre 
anatomia e fisiologia e novos capitulos sobre entrevista, abordagem dos 
sintomas, exame do estado mental e pensamento clinico desde os dados ate o 
piano de agao. 

Nas quatro cdicocs seguintes a Dra. Bickley e o Dr. Szilagyi fizeram 
varios acrescimos a obra com o proposito de toma-la ainda mais util para os 
estudantes. Eles acrescentaram a todos os capitulos as segoes sobre anamnese 
e promogao e orientagao da saude, que englobam estudos importantes e 
diretrizes clinicas, incorporando de modo progressive a “revolucao” da 
medicina baseada em evidencias. Alem disso, foram incluidos exemplos de 
anormalidades, quadros e notas de rodape e references que refletem os 
avancos na literatura clinica; e agora um capitulo novo sobre avaliagao das 


evidencias clinicas. 

Nesta edigao damos as boas-vindas, com prazer e estima, ao editor 
convidado, Dr. Richard Hoffman, Professor of Internal Medicine and 
Epidemiology e Director of the Division of General Medicine na University 
of Iowa Carver College of Medicine/Iowa City VA Medical Center. O Dr. 
Hoffman e editor associado do American College of Physicians (ACP) 
Journal Club e revisor de varias diretrizes de rastreamento de prostata, autor 
de duas revisoes Cochrane e escreve e re visa para UpToDate. 

A cada edigao de Bates \ Propedeutica Medica e feito um substancial 
processo de revisao e, por isso, precisamos expressar nossa gratidao a muitas 
pessoas. Em primeiro lugar, a editora pesquisa junto aos alunos e aos 
professores os meritos de cada capitulo. Os resumos dessas respostas 
constituem valiosas recomenda^oes para as revisoes subsequentes. Em 
seguida, os autores buscam criticas intensivas e atualizacoes dos professores 
das areas de ciencias basicas em todo o territorio dos EUA. Esses 
colaboradores estao arrolados na secao Revisores anteriormente. 
Congratulamos especialmente o Dr. Richard Hoffman por sua apresentacao 
perspicaz dos complexos conceitos que orientam a avaliagao das evidencias 
clinicas no Capitulo 2, o Dr. Patrick McCleskey por reescrever o Capitulo 6 e 
expor um novo paradigma de avaliagao das lesoes cutaneas com muitas 
fotografias novas e de excelente padrao, com o apoio do Dr. Amit Garg. Nao 
podemos deixar de agradecer ao Dr. John Bartlett e ao Dr. Mark Landig pela 
revisao do exame de cabega e pesco^o no Capitulo 7, ao Dr. J. D. Bartleson 
pelo aprimoramento dos fimdamentos do exame do sistema nervoso no 
Capitulo 17 e a Dra. Carla Herman e ao Dr. John Robertson pela valiosa 
analise dos novos avancos na avaliacao de adultos mais velhos no Capitulo 
20. Tambem reconhecemos a assistencia do Dr. Alec O’Connor na 
localizagao de habilidosos revisores do corpo docente para muitos capitulos 
de exame de pacientes adultos, alem de importantes contribuicoes para o 
Capitulo 8. Alguns revisores fizeram acrescimos muito uteis para a avaliacao 



de criangas e adolescentes no Capitulo 18 - Dra. Moira Szilagyi e os 
estudantes de medicina Nicholas Goldstein e Ayala Danzig. 

A composicao e a producao de Bates \ Propedeutica Medica exigem a 
destreza de um maestro. Os capitulos recem-revisados precisam ser 
revisados, os questionamentos dos autores precisam ser atendidos e 
respondidos e as fotografias e as ilustragoes precisam ser verificadas e 
conferidas segundo sua acuracia e estilo. O texto, os boxes, os exemplos de 
anormalidades e as figuras tern de ser cuidadosamente alinhados. Cada 
pagina e elaborada de modo a ser atraente para o leitor, destacar os pontos 
importantes e facilitar o aprendizado do estudante. Por sua dcdicacao e 
tecnica incansaveis, agradecemos especialmente a Greg Nicholl, editor senior 
de desenvolvimento de produto da Wolters Kluwer, que conseguiu reunir 
esses elementos e torna-los um texto coerente e irrepreensivel. Nos 
agradecemos a Kelly Horvath, que auxiliou Greg Nicholl com sua revisao 
meticulosa e suas anotacoes criteriosas na preparacao do livro, e Chris Miller 
da Aptara, que transformou documentos impressos complexos em provas 
para publicagao. Na fase inicial do processo de editoragao e antes de Greg 
Nicholl, Stephanie Roulias foi uma colaboradora rigorosa, que estabeleceu 
muitos dos processos de editoragao para esta decima segunda edigao. Crystal 
Taylor foi uma gestora perspicaz de aquisigao de material didatico, contrato e 
marketing. A equipe editorial contribuiu com seu valioso talento para manter 
a tradigao de excelencia que tornou Bates \ Propedeutica Medica uma obra 
reconhecida pelos estudantes. 



Material Suplementar 


Este livro conta com o seguinte material suplementar: 

■ Questoes de multipla escolha 

■ Sons cardiacos e da respiragao 

■ Checklists e diretrizes para exames clinicos. 


O acesso ao material suplementar e gratuito. Basta que o leitor se cadastre e 
faga seu login em nosso site (www.grupogen.com.br), clicando em GEN-IO, 
no menu superior do lado direito. 

E rapido e facil. Caso haja alguma mudanga no sistema ou dificuldade de 
acesso, entre em contato conosco (sac@grupogen.com.br). 



GEN-IO (GEN | Informa^ao Online) e o repositorio de materials 
suplementares e de servi<;os relacionados com livros publicados pelo 
GEN | Grupo Editorial Nacional, maior conglomerado brasileiro de editoras do ramo 
cientifico-tecnico-profissional, composto por Guanabara Koogan, Santos, Roca, 
AC Farmaceutica, Forense, Metodo, Atlas, LTC, E.P.U. e Forense Universitaria. 

Os materiais suplementares Ficam disponiveis para acesso durante a vigencia 
das edi<^oes atuais dos livros a que eles correspondem. 






Como usar este livro 


A decima segunda cdicao de Bates \ Propedeutica Medica e um guia 
abrangente de como conduzir de modo efetivo a entrevista para fins de saude 
e o exame fisico. Esta segao apresenta as caracteristicas e as ferramentas de 
aprendizado que resultarao em avaliagoes e exames das regioes do corpo 
bem-sucedidos e atuagao de excelencia com populates de pacientes 
especiais. 

Destaques de pontos fundamentals - Novidade! 

De atengao especial aos destaques em azul. Esses comentarios sao 
verdadeiras “perolas” da pratica clinica, contribuindo para a compreensao das 
tecnicas de avalia 9 ao. 


UxaL 1J ** Paoentes de ako rtsco slo aqueles com hisioru pesscal ou timilur 
de rarv-i neves ou de ntvos displlstcos ou de roeUnctna prtmo Pactcntes 
com um exame chmco dj pele 3 anos i nt« de um dugrrtsuco de melanoma 
apresentaram meb nomas men os espcssos do que aqueles que nAo for am 
submcudos a um exame da pele.* 1 Attempt nos nevos existences ou surgt- 
memo de djvos nevos devem ser tnspeoonados andadosjroente. Ji que, no 
mini mo, metade dos melanoma: surge dr novo a pirtir de mebnCciics tsobdos, 
em vex de a pantr de nevos preexctemcs. Constdere tambem o ‘raitreame nto 
cfvjruiuju’ como pane do exame fisico complete para paaenres com expo- 
siglo sicptficairraao sole paemres com mats de 50 anos de utade sem exame 
presto da pele ou que vtvem em locals isctados 

Desde a revisAo da U5PS7E um irnpcetame estudo alemdo acm mats de 
330.COO panenies re btou que o rast reament c de itendtmeiuo pnmartc do 
corpo todo com encamnhamentos dennatotogKos para lesdes preccupantes 
reduru a taxa de mcnahdade per melanoma em mats de 47V 11 Ascbimda 
do melanoma apresenta orcreb;lc import ante com a espessura do tumor. Dec 
cutros estudos denumstranm que os pactenres sdomeodcs a exames da pele 
apresentaro nuior probabthdade de ter mebnemas mencs espessos. ilia 


A detecgAo do mebnenu demanda pratta e acnhectmento sebre cook os Vqa os Ouadros *4 a 6 j6. quo 

nevos bentgnos mudam ae tango do tempo, muitas vexes de pianos a e leva dee mo: tram nawos asptrov do Colorado 

ou adqutnndo pigjnento marrem adtoonal. Os estudos ji mostraram que rota « maircwnotous an Ho 90:. 

mesme c oemamenro cllmco linutado bx ±fcrrn;a ru detecgAo os paoenres 
de prufestonau de saude do atendimento pnntarK- que patsanro 13 bora 
preendtendoum tutorial cmLairobtivenmdiap>. 4 st»:o: macacurados Estudos 
semelhantes nw strain que tal treinamento resulta em mrbncriui mencs 
espessos do que os de paoenres de pnofusaonac srm esse treinantenio.^-* 


Haitroamanto da melanoma: oa crttdrlo* ABODE Os proftsstonais 
da asststencu devem aplicar o meiodo ABCD-IPG ao rastrear no-os a procura 
de melanoma nAo se apltza a lesOes nAo roetanodticas. como qu era to sc; 
sc boneless/. A senstnlutade dessa fenamenta para detecgAo do metanoma 
vana de 43 a Q7 r <t. e aespecifindade varu de jo a 100%: a a;ura:ta dugnOs- 


R#*1W) roqra A&XC-EFO • as 
imaqons no Quadra &6. qua 
fornacom Idartricadoroi utds 
adldonats*cofflpara<6«& do katOra 
bonkpias com coioragAo marrom com 




Exemplos de anormalidades 

Mais uma vez, Bates \ Propedeutica Medica oferece o pratico formato em 
duas colunas com descricao detalhada das tecnicas de exame a esquerda e 
anormalidades com diagnostico diferencial a direita. A medida que as 
habilidades do aluno aumentam, o estudo das variantes anormais dos achados 
comuns no exame fisico descritos na coluna em vermelho Exemplos de 
anormalidades aprofundara o conhecimento de importantes condicoes 
clinicas. 
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Quadras de anorrna dade 

Para aprimorar a perspicacia clinica, o leitor deve ler com atengao os 
Quadros de anormalidades ao final dos capltulos. Neles, e posslvel comparar 



e estabelecer as diferengas entre as condigoes clinicas. 


Qliadro 17.7 Nistagmo. 


Nistigrrw * urna osali^lo rutrucj dos olhos, aruk-gi i urn tremor an cutris paries do corpo. Ek tern virus ciusas, mclumdo 
comprccnctimento da visio no mfcio da vidx distuibios do Ubinnto e do sistenu cerebelar « toxicidade medicamentosa. O 
nistagmo ocorre normalmeme quondo urna pessoa assiste a ura objeto cm trxrvirnento rapedo (p. ex, um trem ern monmento). 
As tr£s caractertsticxs do mstagmo de sent as neste qoidro preasam ser estudadis para que o ttpo de nistagmo possa scr ideiuift- 
cado correuinente. Em segutdx dev cm ser consult ados Lotos de nrurdogia para obtex dugnosocos difrrenciai: 


Embcca o nistagmo possa ocorter ern codas as 
dire^Ces do olhar, pode apareceT cu sc tomar 
aecntujdo somenlc no desno dos olhos i.p. ex., 
para a lateral cu para emu). So olhar lateral 
extremo, a pessoa normal pode mostrar alauns 
baiimentos semelhanies ao nistagmo Nlo lie a 
aviluefcs nessas posifOes extremas. e observe o 
nistagmo semeatr imtro do cjmpc dr vuJo 
binocular tetaf. 


O ais&agmc* geraimente aprrsenta tan to 
movunentos rapvdos como lentos, mas t 
dcfuvdo pelo ssaa faze rtpida. Pee exemplo. sc os 
dhee deslocam-se rapxdameiue para o lado 
esquenio do pKteote e se desvuim Lentamente 
para a direita, dis-se que o panente apeesenu 
nistagmo com frUiwoito pxrj a esqneril Ocasio- 
rulmente, o nistagmo e composto apenas per 
osetLae^es gtossetras sem componentes raptdos 
e lentos. e e desento cccno pendular. 


ccftvxu 

767 


Direcao das fases rapida e lenta 

Exemplo: Nistagmo com batimento para a esquerda - 
eapasmo rapido para a esquerda em cada olho e, em 
seguida, movimento lento para a direita 



Dire^ao do olhar no qual surge o nistagmo 
Exemplo: Nistagmo no olhar lateral direito 

Nittagmo present* (otbar lateral direito/ 



Noo exiete nietagmo lo/har lateral eaquerdo! 



Tecnicas de exame 

As segoes Tecnicas de exame apresentam os dados mais relevantes e craciais 







para a pratica clinica. As secoes Tecnicas especiais oferecem uma abordagem 
para condi^oes mais incomuns e circunstancias especiais. 
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Fotografias e ilustracdes 

O projeto grafico inclui fotografias coloridas, figuras e diagramas detalhados, 
novos ou revisados, que elucidam pontos essenciais descritos no texto. Com 
isso, aumentamos o potencial de aprendizado dos alunos. 

Todas as figuras sao numeradas de modo a facilitar sua local izagao e 
compreensao. 
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Registro dos achados 

E fundamental a elaboragao de um registro cllnico bem organizado, que 
mostre as informagoes clinicas importantes, o raciocmio cllnico e o piano de 
agao. Essa habilidade sera conquistada e o vocabulario descritivo dos achados 
no exame fisico sera aprendido na secao Registro dos achados de cada 
capltulo das partes sobre exame de regioes do corpo e populates especiais. 














EXEMPIOS C*£ A NORMA LICtA CCS 


Cnprtulo 17 | Siftema terras o 


Registro dos achados 


Observe que. 2principle- vort uuri frases mieiras para descrew seusazhidos; 
rruis urd*. psrara aadouraratjgfcsmjiscurus. C exempioa scgurccttiem 
expitsste s ad;qtradis a nuioru dis anci»;des Observe lceniamente os anco 
component:; dc exame do stsenu neroso. 


Registro do exane | Si 3 tenva nervoso 


“Eitadofstntal alarta,relnadoecocpenfro.Procwcsoraantalcotrenc*.drier* 
oiaem rd>;So a p ess oas, tempos espaco. AvaliacJo cognltNa decalhada postsr- 
gada. Nervc-s cram arms NC I - rtic f :i test ado; NCs 11 a XII Intagrcs. Part* 
met ora: volume « cOnus mu sou la res satlsfatOrlas. F :< ;a muscular 5/5 am to do 
o corpo. Caret-alar - movlmamos rapldos altemados \MRA/, testes do dodo da 
rri:- nartz a calcanhar- faca amartor da parna normals. V.arcKa com base normal. 
Romberg - mareCm equilfcrio com os ohos facKados. Pesqulsa da dasvto 
prenader negatfva. Sensorial: tato epforrtfoo, tat: levs, prcprlocep^o a 
psrcepcdovltracdrla pc eservados. RefLwos 2* a slmlorlcos com reflates plat- 
tares normals.* 

OU 

"Biiadc mcntW. 0 pademe seta lOddo a tanca responder as pergumas, mas 
apressnea dliculdade em encontrar as pala/ras. Nervos cranlanos: NC I- nao 
testado; II - aculdada visual prase r/ a da. carrpos visual: conservados; NCs 
III, W aVI-movlmantos extrao:dare;conservados; NCV mcccr- for^a comer 
vada dos mtecdos temporal a masseur, reflates comeanos pres* rites; NCVII 
not or- quad a prcemlnarveda hamlfaoedlrelta a retifica^: h preea nasclatial, 
mailmen cos da hsmlfaca esqusrda ccnsari ados, sensorial - o pa ajar nio fol 
ar/adladcc NC VIII- ai>d<^o comer/ adifcilaceriknema r»o testa dava sussurrada; 
NCsOCaX - rtf'lxto ranngoo ccnserv ado; HZ XI- forta das mt&ailas crap 4 rfo 
e estemodcldomasc'lde-: 5.^; NC XII - kngua na llnha madia. Parte motor a: 
for^a bdralca dos mUscufosbleepsbraqUal, edeaps kraquial, ilfopcoae, gkJteos. 
qpaadrfosps femoral, Isqiiodblais a flator e aKcartscr do tomarelo y> com bom 
volune, mas aumenco do tbnus a espaxfokjada; for^a a esquerda dos grupos 
mu so dares comparOveb fol <,*; com volume e cCnus boos Warcha - nft: fol 
posstael avallar. Cerebelar- Incapar do »alar a dlreJca p:r causa da fraquaza 
doe mam br os 91 parlor e hfarlordl ratios; movlnemas rapldos a her ru (foe, castes 
dado da mao -»nartr a cafoanhar -»face anterior Ja parna normals a esqusrda. 
Rcmbcrg- nbofol possfiel aval la r porcausada fraquaxa musedardo mamfcro 
kifertordlrNco. Tea* do dssvlo ff on aj or posted: a dtelca. Sensor lal drrtnul;ao 
da sen sill lid ad* a dlratia (tato epfodcfoo em hem (face, no mamfcro ajperlor e 
nomemfcro Inferfor dlretccsX senstiliJade prescr/adi a esquarda. Estereognoda 
edscrlmlnaifao ded^s pontos nboforam test ad as. Reflatos'lpodemser regb- 
trados de duas manelrasic 


Mc^llal Trtct-h.l enqUal niiw 
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Esses actiadoo&ao s 119 asm os de 
mrartocerebral dohemsrario 
ascfuerdonadlsvibtlcaoda arterta 
cerafcral mecta esquerda com 
hemlpareela doladodlrelto 
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Referencias bibliograficas 

A consulta as Referencias bibliograficas ao final dos capltulos aprofunda 
conhecimento de importantes condigoes cllnicas. O habito de pesquisar a 
literatura clmica e extremamente util para o profissional de saude e seus 
pacientes por toda a sua vida. 







CapItUlO 9 | Siotamj Cardiovascular 
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T U L 0 


Fundamentos da 
Proficiencia Clinica 

As tecnicas empregadas para realizar a anamnese e o exame fisico que voce 
esta prestes a aprender incorporam habilidades consagradas pelo tempo que 
integram os processos de tratamento e os cuidados dos pacientes. Coletar 
uma anamnese perceptiva e detalhada, bem como realizar um exame acurado 
e minucioso, aprofimda o relacionamento com os pacientes, confere foco a 
avaliagao clinica e define diretrizes para a tomada de decisao do medico 
(Figura 1.1). A qualidade da anamnese e do exame fisico e essencial para a 
avaliagao do paciente, para as recomendagoes de cuidados e para a 
reavaliagao e a solicitagao de exames adicionais. Mesmo apos se tornar um 
profissional de saude habilidoso, e crucial aprimorar continuamente essas 
importantes habilidades clinicas e de relacionamento. 

Com a pratica, voce enfrentara o desafio de integrar os elementos essenciais 
do cuidado clinico: escuta empatica; capacidade de entrevistar pacientes de 
qualquer idade, humor e procedencia; tecnicas de exame para os diferentes 
sistemas organicos; estagio da doenga, e, por fim, processo de raciocinio 
clinico que leva ao seu diagnostico e piano. A sua experiencia na coleta da 
anamnese e realizacao do exame fisico aumentara, e as etapas do raciocinio 





clinico comegarao a se desenvolver desde os primeiros momentos do 
encontro com o paciente: idcntificacao dos sintomas e dos achados anormais; 
vinculagao dos achados a um processo fisiopatologico ou psicopatologico de 
base; e estabelecimento e testagem de um conjunto de hipoteses explicativas. 
A evolugao por meio dessas etapas revelara o perfil multifacetado do paciente 
a sua frente. Paradoxalmente, as mesmas habilidades que possibilitam avaliar 
qualquer paciente tambem ajudam a vislumbrar o perfil clinico do ser 
humano unico que foi confiado a seus cuidados. O exame fisico e mais do 
que um meio de coletar dados e gerar hipoteses para causalidade e testes. E 
essencial para a “formagao do vinculo [medico]-paciente, para o inicio de 
uma parceria no tratamento e para o processo de cura (Figura 1.2).” 1 

Este capitulo, revisado nesta edigao, agora oferece um guia a proficiencia 
clinica em quatro areas criticas: anamnese; exame fisico; racioclnio clinico, 
avaliagao e piano; e registro clinico de qualidade. Aqui, sao apresentados os 
componentes da anamnese e a organ izagao do relato do paciente, alem de 
uma visao geral do exame fisico com as sequencias que garantem o bem-estar 
dele, descrevendo brevemente as tecnicas de exames para cada componente 
do exame fisico, desde a inspegao ate o sistema nervoso. O novo Capitulo 2, 
Avaliagao das Evidencias Clinicas, fornece as ferramentas de analise para 
avaliar testes, diretrizes e a literatura clinica que garantirao as praticas 
clinicas recomendadas e um aprendizado clinico duradouro. O Capitulo 3, 
Entrevista e Anamnese, complementa os capitulos estruturais que preparam 
para a realizagao do exame fisico. Voce aprendera as tecnicas do exame 
fisico nos Capitulos 4 a 17. Cada capitulo esta baseado em evidencias e inclui 
citagoes da literatura clinica para facil referenda a fim de que possa continuar 
a ampliar seus conhecimentos. Comegando com o Capitulo 4, as segoes em 
Promogao e orientagao da saude \ Evidencias e recomendagdes revisam as 
diretrizes clinicas atuais para cuidados preventives. 




Figura 1.1 A importancia de estabelecer um vinculo. 



Figura 1.2 O exame flsico bem-feito. 

A 12- edicao de Bates \ Propedeutica Medica apresenta a sequencia descrita a 
seguir: 

O Capitulo 2, Avaliagao das Evidencias Clmicas, discute a anamnese 
e o exame fisico como ferramentas de diagnostico, avaliagao da 
validade e reprodutibilidade dos exames complementares, promocao 
da saude, avaliagao essencial da pesquisa clinica e os criterios de 
classificagao para diretrizes clinicas 

O Capitulo 3, Entrevista e Anamnese, expande habilidades essenciais 
e, com frequencia, complexas que possibilitam estabelecer um 
relacionamento com o paciente e coletar sua anamnese. Aborda 
tecnicas basicas e avangadas de entrevista e como lidar com pacientes 




desafiadores, bem como competencia cultural e profissionalismo 

Os Capitulos 4 a 17 abordam o exame flsico regional, detalham a 
anatomia e a fisiologia pertinentes, a anamnese, as diretrizes baseadas 
em evidencias para a promo^ao da saude e aconselhamento, tecnicas 
de exame e prontuario escrito, exibindo quadros que comparam os 
sinais/sintomas comuns e achados fisicos e as citacoes na literatura 

Os Capitulos 18 a 20 ampliam e adaptam os componentes da 
anamnese e do exame fisico em adultos a outras populacoes 
especificas: recem-nascidos, lactentes, crian^as e adolescentes; 
gestantes e idosos. 

Ao aperfeicoar suas habilidades de exame fisico e anamnese, voce ingressara 
no campo da avaliacao ativa do paciente - de inicio talvez ainda um pouco 
hesitante, porem, cada vez mais, com crescente confianga, experiencia e, por 
fim, competencia clinica. A partir do dominio dessas habilidades, e do 
estabelecimento de confianga e respeito mutuo no relacionamento com os 
seus pacientes, emergem as recompensas inerentes as profissoes da area da 
saude. 


Avaliagao do paciente | Abrangente ou 
focalizada 


Como determinar a abrangencia da avaliagao 

No inicio de cada encontro com o paciente, voce vai se deparar com 
perguntas comuns: “Quanto devo fazer?” e “Minha avaliacao deve ser 
abrangente ou focalizada?” No caso de pacientes vistos pela primeira vez no 
consultorio ou hospital, geralmente a opgao adotada e conduzir uma 




avaliaqao abrangente, que inclui todos os componentes da anamnese e um 
completo exame fisico. Em muitas situates, e indicada uma avaliaqao 
orientada para problemas ou focalizada mais flexivel, principalmente no 
caso de pacientes que voce conhega bem e estejam retornando para uma 
consulta de rotina ou de pacientes com preocupagoes especificas e “mais 
prementes”, como dor de garganta ou dor no joelho. O escopo da anamnese e 
do exame fisico e adequado a situagao vigente, mantendo varios fatores em 
mente: a magnitude e a gravidade dos problemas do paciente; a necessidade 
de ser minucioso; o ambiente clinico - hospital ou ambulatorio, atendimento 
primario ou especializado e tempo disponivel. Estar capacitado em todos os 
componentes de uma avaliaqao abrangente possibilita a selegao dos 
elementos mais pertinentes para as queixas do paciente e, assim, a 
manutengao tanto do padrao clinico das melhores praticas como da acuracia 
diagnostica. 


Anamnese e exame fisico | Abrangentes ou focalizados? 

Avaliaqao abrangente Avaliaqao focalizada 


E adequada para pacientes novos no consultorio ou 
hospital 

Fornece dados fundamentais e personalizados sobre 
o paciente 

Fortalece a rela^ao entre o paciente e o profissional 
desaude 

Ajuda a identificar ou descartar causas fisicas 
relacionadas com as queixas do paciente 

Constitui uma linha de base para avaliaqies futuras 


E adequada para pacientes ja conhecidos, 
principalmente durante consultas de rotina ou 
urgencia 

Aborda queixas ou sintomas localizados 

Avalia sintomas restritos a um sistema corporal 
especi'fico 

Aplica metodos de exames relevantes a avaliaqao das 
queixas ou problemas da maneira mais detalhada 
e cuidadosa possivel 


Cria uma plataforma para medidas de promogjo de 
saude mediante educa^ao e oriental 

Desenvolve proficiencia em habilidades essenciais ao 
exame fisico 


Como voce pode ver, a avaliagao abrangente faz mais do que avaliar 
sistemas de orgaos. E fonte de conhecimentos fundamentals e personalizados 
sobre o paciente que reforga a relagao medico-paciente. A maioria das 
pessoas que busca cuidados de saude tern preocupagoes ou sintomas 
especificos. O exame abrangente fornece uma base mais completa para que se 
avaliem essas preocupagoes e se responda as perguntas dos pacientes. 

No caso do exame mais focalizado, voce selecionara os metodos pertinentes 
para realizar uma avaliagao minuciosa do problema em questao. Os 
sinais/sintomas, a idade e a historia de saude do paciente ajudam a determinar 
a abrangencia do exame focalizado, assim como seu conhecimento sobre 
padroes das doengas. Entre todos os pacientes com dor de garganta, por 
exemplo, sera preciso identificar quern pode ter mononucleose infecciosa e 
necessita de palpagao cuidadosa do figado e do bago, bem como os pacientes, 
em contrapartida, que estao resfriados, podendo receber uma avaliagao mais 
focalizada da cabega, do pescogo e dos pulmoes. O raciocinio clinico que 
fimdamenta e orienta essas decisoes e analisado neste capitulo. 

E o check-up de rotina ou exame medico periddico ? Numerosos estudos 
investigaram a utilidade do exame fisico abrangente com fins de rastreamento 
e prevengao de doengas, em contraposigao a avaliagao dos sintomas, sem 
chegar a um consenso bem defmido. 210 Um conjunto crescente de evidencias 
comprova a utilidade de muitos aspectos do exame fisico, seu papel essencial 
na tomada de decisao e seu potencial de redugao de custos gragas a 
solicitagao de menos exames. 11 ” 15 As tecnicas de exame validadas incluem: 


afericao da pressao arterial, avaliagao da pressao venosa central a partir do 
pulso venoso jugular, ausculta cardiaca a procura de sinais de valvopatia, 
detec^ao de hepatomegalia e esplenomegalia, bem como exame pelvico e 
realizagao de esfregago de Papanicolaou. Diversos paineis de consenso e 
diretrizes realizados por grupos de especialistas expandiram ainda mais as 
recomendacoes de exame e rastreamento, que serao abordadas nos capitulos 
sobre exame regional. 

E as evidencias mais recentes sobre o proprio exame fisico e sua relagao com 
a os exames complementares avan^ados? Estudos recentes consideram os 
achados do exame fisico como exames complementares e seu valor passou a 
ser validado por meio da identificagao de suas caracteristicas de exame 
usando o teorema de Bayes e as ferramentas baseadas em evidencias descritas 
no Capitulo 2, Avalia^ao das Evidencias Clinicas. 16,17 Com o passar do 
tempo, espera-se que o “o exame clinico racional” melhore a tomada de 
decisoes sobre o diagnostico, especialmente quando as competences 
nacionais e praticas de ensino recomendadas para habilidades ao exame fisico 
forem compreendidas. 11,18 Enquanto isso, o exame fisico produz “os 
beneficios intangiveis de mais tempo despendido... na comunicagao com os 
pacientes”, 18 uma relagao terapeutica unica, diagnosticos mais acurados e 
avalia^oes e pianos terapeuticos mais seletivos. 111 

Dados subjetivos versus objetivos 

A medida que voce for dominando as tecnicas de anamnese e exame fisico, e 
importante lembrar as diferencas existentes entre dados subjetivos e dados 
objetivos , conforme resumido no quadro a seguir. Os sintomas sao dados 
subjetivos ou o que o paciente conta a voce. Os sinais sao considerados 
informa^oes objetivas, ou o que voce observa. Saber essas diferencas ajudara 
voce a agrupar os diferentes tipos de informacoes do paciente. Essas 
distincoes sao igualmente importantes para organizar apresentacoes escritas e 


orais sobre ele em formato logico e compreensivel. 


Diferencas entre dados subjetivos e objetivos 

Dados subjetivos 

Dados objetivos 

0 que o paciente conta a voce 

0 que voce detecta durante o exame, os resultados 

dos exames laboratoriais e dados do exame 

Os sintomas e a anamnese, desde a queixa principal 

ate a revisao de sistemas 

Todos os achados do exame fisico ou sinais 

Exemplo: A Sra G. e uma cabeleireira de 54 anos, que 

relata uma pressao no hemitorax esquerdo "como 
se sentisse o peso de urn elefante sentado em 

cima" dela, com irradiagao para o pesco^o e o 
bra$o esquerdo 

Exemplo: A Sra. G. e uma mulher branca, de meia- 

idade, sobrepeso, agradavel e cooperativa. Altura 
1,62 cm, peso 68 kg, IMC 26, PA 160/80, FC 96 e 

frequencia respiratoria regular 24, temperatura 

36,4°C 


Anamnese abrangente do adulto 


Veja o Capitulo 18, Avalia^ao Pediatrica | Do Nascimento a Adolescencia, para anamnese e 
exame fisico de recem-nascidos, criancas e adolescentes. 

Componentes da anamnese abrangente 

« Dados de identifica^ao e fonte das informa0es da anamnese; confiabilidade 
• Queixa ouqueixas principals 
. Historia da doenga atual (HDA) 




Historia patologica pregressa (HPP) 

• Historia familiar 

• Historia pessoal e social 

• Revisao de sistemas 


Como sera visto o Capitulo 3, quando o profissional de saude conversa com o 
paciente, o relato raramente segue esse formato. A entrevista e muito mais 
fluida; voce deve acompanhar atentamente os indicios fornecidos pelo 
paciente para orientar a narrativa sobre a doenga dele, criar uma atmosfera de 
empatia e fortalecer o relacionamento. Rapidamente, voce aprendera onde 
encaixar os diferentes aspectos do relato do paciente no modelo mais formal 
de registro de apresentagao oral ou escrita. Dessa maneira, voce conseguira 
transformar a linguagem e a historia dele nos componentes da anamnese, tao 
familiares a todos os membros da equipe de saude. Essa reestruturacao 
organiza o raciocinio clinico e fornece um molde para sua competencia 
clinica em expansao. 

Para iniciar essa jornada clinica, faga uma revisao dos componentes da 
anamnese do adulto e, depois, estude as explicates mais detalhadas que se 
seguem ao quadro. 


Visao geral: Componentes da anamnese do adulto 

Dados de identifica^ao - idade, sexo, profissao e estado civil 

Fonte da anamnese - geralmente, o paciente, mas pode ser um familiar ou 
um amigo, um encaminhamento ou o prontuario do paciente 

Se for adequado, defina a origem do encaminhamento, pois pode ser 


necessario um relatorio por escrito 


Confiabilidade 

Varia segundo a memoria, a confian^a e o humor do paciente 

Queixa ou queixas 

principals 

Um ou mais sintomas ou preocupa^oes que motivaram o paciente a buscar 

atendimento 

Historia da doenga atual 

Expande as queixas principals; descreve como surgiu cada sintoma 

Inclui ideias e sentimentos do paciente sobre a doen^a Incorpora dados 
relevantes da revisao de sistemas, denominados "dados positivos e 

negativos pertinentes" (veja Revisao de sistemas) 

Pode incluir medica^ao, alergias, tabagismo e etilismo, que, com frequencia, 

sao pertinentes para a doen^a atual 

Historia patologica 

Lista das doengas da infancia 

pregressa 

Lista das doen^as do adulto, com datas para eventos em, pelo menos, 
quatro categorias: ch'nica, cirurgica, obstetrica/ginecologica e 

psiquiatrica 

Inclui praticas de manuten^ao de saude, como imuniza^oes, exames de 
rastreamento, estilo de vida e seguran^a domiciliar 

Historia familiar 

Esboga ou fornece um diagrama de idade, estado de saude ou idade e causa 

de obitos, de irmaos, pais e avos 

Documenta a existencia ou nao de doen^as especificas na familia, como 
hipertensao arterial, diabetes melito ou tipo de cancer 

Historia pessoal e social 

Descreve escolaridade, familia de origem, domicilio atual, interesses 

pessoaise estilo de vida 

Revisao de sistemas 

Documenta a existencia ou nao de sintomas comuns relacionados com cada 

um dos principais sistemas de orgaos 


Anamnese abrangente do adulto | Descrigao mais detalhada 

Informagoes iniciais 

Data e horario da anamnese. A data e sempre importante. Nao se 
esquega de registrar o horario da avaliagao do paciente, principalmente em 
situacoes de urgencia, emergencia ou internacao hospitalar. 

Dados de identificagao. Incluem idade, sexo, estado civil e profissao. 
A fonte da anamnese ou do encaminhamento pode ser o paciente, um 
familiar ou amigo, um policial, um consultor ou o prontuario do paciente. 
Identificar a fonte do encaminhamento ajudara voce a avaliar a qualidade da 
informacao encaminhada, as perguntas que pode precisar fazer na sua 
avaliagao e resposta por escrito. 

Confiabilidade. Registre essa informacao, caso seja relevante. Essa 
avaliacao reflete a qualidade das informacoes fornecidas pelo paciente e 
costuma ser feita ao final da entrevista. Por exemplo, “O paciente e vago ao 
descrever os sintomas, e os detalhes sao confusos,” ou “O paciente relata os 
fatos de modo confiavel”. 

Queixa ou queixas principals. Sempre utilize as palavras do paciente. 

Por exemplo: “Meu estomago doi, e me sinto muito mal.” Se os pacientes nao 
tiverem queixas especificas, relate o motivo da visita, como: “Vim para fazer 
meu check-up de retina” ou “Fui internado para fazer uma avaliagao 
detalhada do meu coracao”. 

Historia da doenga atual. A Historia da doenga atual e uma descricao 
completa, clara e cronologica dos problemas que motivaram a visita do 
paciente, incluindo o inicio do problema, o cenario em que se desenvolveu, 
suas manifestacoes e os tratamentos ate a presente data. 

Veja a discussao sobre os sete atributos de um sintoma no Capitulo 3, Entrevista e 


Anamnese. 


■ Cada sintoma principal deve ser bem caracterizado e deve incluir os 
sete atributos de um sintoma: (1) localizagao; (2) caracteristicas; (3) 
quantidade ou intensidade; (4) cronologia, inclusive inicio, duragao e 
frequencia; (5) a situagao em que ocorre; (6) os fatores que agravam 
ou aliviam o sintoma; e (7) as manifestagoes associadas. Tambem e 
importante questionar os dados “pertinentes positivos” e “pertinentes 
negativos” tragados a partir das segoes Revisao de sistemas que sao 
relevantes para a Queixa ou queixas principais. A existencia ou nao 
desses sintomas adicionais ajuda a determinar o diagnostico 
diferencial, que inclui o mais provavel e, as vezes, mais grave 
diagnostico, mesmo se menos provavel, que poderia explicar o estado 
do paciente 

Outras informagoes sao frequentemente relevantes, tais como fatores 
de risco para doenga da arteria coronaria em pacientes com dor 
toracica ou medicamentos atuais em pacientes com sincope 

Na histdria da doenga atual devem ser incluidas as reagoes do 
paciente aos sintomas e aos efeitos que a doenga exerce sobre sua 
vida. Lembre-se sempre de que os dados fluem espontaneamente dele, 
mas a tarefa de organizar o material e sua 

Os pacientes apresentam, com frequencia, mais de uma queixa ou 
sintoma. Cada um deles merece um paragrafo, bem como uma 
descrigao completa 

■ Os medicamentos devem ser anotados, incluindo nome, dose, via de 
administragao e frequencia de uso. Faga tambem uma lista de 
remedios caseiros, medicamentos de venda livre, vitaminas, 
suplementos minerais ou fitoterapicos, contraceptivos orais e 


remedios emprestados por outros membros da familia ou amigos. 
Pega aos pacientes que tragam seus medicamentos para que voce 
possa ver exatamente o que tomam 

As alergias , inclusive reagoes especificas a cada medicamento, como 
erupgao cutanea ou nauseas, precisam ser registradas, bem como 
alergias alimentares, a insetos ou fatores ambientais 

Questionar a respeito de tabagismo, incluindo o tipo. Os cigarros sao, 
em geral, documentados como macos/ano (uma pessoa que fumou IVi 
mago por dia durante 12 anos tern uma historia de 18 magos/ano). Se 
o paciente deixou de fumar, registre ha quanto tempo isso ocorreu 

O etilismo e o uso de substancias psicoativas sempre devem ser 
investigados e, com frequencia, sao pertinentes para a Historia da 
doenga atual. 

Veja o Capi'tulo 3, Entrevista e Anamnese, para questdes sugeridas sobre etilismo e 
utilizacao de subs-tancias psicoativas. 

Historia patologica pregressa 

Doengas da infdncia. Incluem sarampo, rubeola, caxumba, 
coqueluche, varicela, febre reumatica e escarlatina e poliomielite. 
Tambem sao incluidas aqui quaisquer enfermidades cronicas da 
infancia 

Doengas de adulto. Pesquise informacoes relativas a doengas de 
adultos em cada uma das quatro areas a seguir: 

Clinica: patologias como diabetes melito, hipertensao arterial, 
hepatite, asma e virus da imunodeficiencia humana (HIV); 
intemagoes, numero e genero dos parceiros sexuais; e praticas 


sexuais de risco 


Cirurgica: datas, indicates e tipos de cirargia 

Ginecoldgica/Obstetrica: historia obstetrica, historia menstrual, 
metodos contraceptivos e atividade sexual 

Psiquiatrica: doenga e cronograma, diagnosticos, hospitalizacoes 
e tratamentos 

Manutengao de saude. Verifique aspectos selecionados de medidas 
de Manutengao da saude, principalmente imunizagoes e exames de 
rastreamento. Em imunizagoes, descubra se o paciente tomou as 
vacinas contra tetano, difteria, coqueluche, poliomielite, sarampo, 
rubeola, varicela (catapora), influenza, virus da hepatite B, 
papilomavlrus humano (HPV), doen^a meningococica, Haemophilus 
influenzae tipo B, pneumococo e herpes-zoster. Em exames de 
rastreamento, pergunte sobre teste tubercullnico (PPD), esfregaco de 
Papanicolaou, mamografia, pesquisa de sangue oculto nas fezes, 
colonoscopia e niveis sanguineos de colesterol, juntamente com 
resultados e a ultima data de realizagao. Se o paciente nao souber 
informar, pode ser necessario permissao por escrito para pesquisar o 
prontuario dele. 

Historia familiar. Esboce ou faga um diagrama da idade e do estado de 
saude ou da idade e causa de obito de cada um dos membros da familia 
imediata, inclusive pais, avos, irmaos, filhos e netos. Faga uma revisao das 
seguintes doengas e circunstancias e registre se existem ou nao na familia: 
hipertensao arterial, doen^a coronariana, niveis elevados de colesterol, AVC, 
diabetes melito, doenca tireoidiana ou renal, artrite, tuberculose, asma ou 
doenga pulmonar, cefaleia, convulsoes, doenca mental, suicidio, uso abusivo 
de substancias psicoativas, bem como alergias; alem disso, devem-se revisar 


os sintomas relatados pelo paciente. Investigue historias de cancer de mama, 
de ovario, de colon ou de prostata. Pergunte sobre doengas de transmissao 
genetica. 

Historia pessoal e social. A Historia pessoal e social capta a 
personalidade e os interesses do paciente, suas fontes de apoio social, sua 
maneira de lidar com problemas, seus pontos fortes e suas preocupagoes. 
Deve incluir profissao e ultimo ano de escolaridade; situagao domiciliar e 
outras significativas; fontes de estresse, tanto recentes como a longo prazo; 
experiences de vida importantes, como servi^o militar, historico profissional, 
situagao fmanceira e aposentadoria; atividades de lazer; religiao e crengas 
espirituais; atividades da vida diaria (AVD). O nivel funcional basal e 
especialmente importante para pacientes mais velhos ou incapacitados. A 
Historia pessoal e social inclui habitos de vida que promovem saude ou 
geram riscos, como exercicios e dieta, incluindo a frequencia do exercicio, 
consumo diario habitual de alimentos, suplementos dieteticos ou restrigoes e 
consumo de cafe, cha e outras bebidas que contem cafeina, e medidas de 
seguranga, incluindo uso de cintos de seguranga, capacetes para bicicleta, 
protetor solar, detectores de fumaga e outros dispositivos relacionados a 
riscos especificos. Inclua orientagao e praticas sexuais e quaisquer praticas 
de cuidado com a saude alternativas. Evitar restringir a Historia pessoal e 
social a somente tabagismo, consumo de substancias psicoativas e etilismo. 
Uma Historia pessoal e social expandida personaliza seu relacionamento 
com o paciente e ajuda a criar um vinculo. 

Veja, nas pp.952 e 953, as AVD frequentemente avaliadas em adultos mais velhos. 

Com o tempo, voce aprendera a entremear perguntas de ordem pessoal e 
social no decorrer da entrevista, fazendo o paciente se sentir mais a vontade. 


Revisao de sistemas 


Dicas para estabelecer a revisao de sistemas 

• Compreendereusarasperguntasda/?ei/MO£/es/'sfemflspodeparecedesafiadorem um primeiromomento. 
Questoes objetivas ("sim ou nao") devem ser feitas no fim da entrevista. Pense em fazer uma serie de 
perguntas sobre todo o corpo. Prepare o paciente, dizendo: "Nesta parte seguinte da historia, vai parecer que 
voce esta respondendo a uma centena de perguntas, mas e importante para ter certeza de que nao nos 
esquecemos de nada". A maioria das perguntas da Revisao de sistemas diz respeito a sintomas, porem, as 
vezes, alguns profissionais de saude induem tambem perguntas sobre doen^as como pneumonia ou 
tuberculose 

• Observe que, ao pesquisar a Historia da doen^a atuai, voce tambem pode formular questoes da Revisao de 
sistemas relacionadas ao(s) sistema(s) relevantes para a Queixa principal a fim de estabelecer "positivos e 
negativos pertinentes" que ajudem a esdarecer o diagnostico. Por exemplo, apos uma descri^ao completa da 
dor toracica, voce pode perguntar: "Voce ja teve algum episodio de pressao arterial elevada... palpitates... 
dispneia (falta de ar)... edema nos tornozelos ou pes?" ou, ate mesmo, consulte as questoes da Revisao dos 
sistemas respiratorio ou digestorio. 

Veja no Capitulo 3, Entrevista e Anamnese, a discussao sobre o valor dos dados positivos e 
negativos pertinentes ao estabelecer um diagnostico diferencial. 

Inicie a investigate) de cada sistema com uma pergunta geral e, entao, passe 
para perguntas mais especificas sobre os sistemas que podem ser motivo de 
preocupagao. Os exemplos de perguntas iniciais incluem: “Como estao suas 
orelhas e audigao?” “E os pulmoes e a respiragao?” “Tern algum problema 
cardiaco?” “Como anda a digestao?” “E o intestino?”. A necessidade de 
perguntas adicionais variara segundo a idade, as queixas, o estado geral do 
paciente e o seu julgamento clinico. 

As perguntas da Revisao de sistemas podem revelar problemas que o 
paciente nao percebeu, principalmente, em areas sem relagao com a 
Historia da doenga atuai. Os eventos de saude significativos, como 
cirurgia previa, internacao por causa de doenga previa importante ou a 



morte de um dos pais, exigem uma explora^ao completa. Mantenha 
uma tecnica flexivel. Lembre-se de que os eventos de saude 
importantes descobertos durante a Revisao de sistemas devem ser 
registrados na Histdria da doenqa atual ou na Historia patologica 
pregressa 

Alguns profissionais experientes realizam a Revisao de sistemas 
durante o exame fisico, perguntando, por exemplo, sobre a audigao, 
enquanto examinam as orelhas. Se o paciente apresentar apenas 
alguns sintomas, esta pode ser uma combinacao eficiente. Entretanto, 
se houver multiplos sintomas, tanto o fluxo da anamnese quanto o do 
exame fisico podem ficar desorganizados, e torna-se dificil fazer as 
anotagoes necessarias. 

Logo adiante, sao mostradas perguntas padrao de Revisao de sistemas. 
Conforme voce for ganhando experiencia, essas perguntas objetivas tomarao 
apenas alguns minutos. Para cada “sistema” regional, pergunte: “O senhor ou 
a senhoraja teve...?” 


Revisao de sistemas 

Geral: peso habitual, mudan^as recentes de peso, roupas mais apertadas ou folgadas do que antes. Fraqueza, 
fadiga ou febre. 

Pele: erup^oes, nodulos, feridas, prurido, ressecamento, mudan<;as de cor; alteragoes em pelos, cabelo ou 
unhas; mudan^a de tamanho ou da Colorado de nevos. 

Cabega, olhos, orelhas, nariz, boca e faringe: 

Cabe<;a: cefaleia, traumatismo cranioencefalico (TCE), tontura e sensa^ao de "vazio na cabe<;a". 

Olhos: visao, uso de oculos ou lente de contato, ultimo exame, dor, hiperemia conjuntival, lacrimejamento 
excessivo, diplopia ou borramento visual, pontos, flocos, luzes piscantes, glaucoma e catarata. 


Orelhas: boa audigao, ausencia de tinido, vertigem e infeqoes. Se houver redu^ao da audi^ao, uso ou nao 
de protese auditiva. 

Nariz e seios da face: resfriados frequentes; congestao, secre^ao ou prurido nasal; febre do feno (rinite 
alergica); epistaxe e condi^oes relacionadas com os seios da face. 

Garganta (ou boca e faringe): condi^ao dos dentes e gengivas, gengivas com sangramento, proteses 
dentarias, se houver, e como se encaixam, ultimo exame dentario, dor na lingua, dor de garganta 
frequente, rouquidao. 

Pescogo: "aumento das glandulas", bocio, dor ou rigidez no pesco^o. 

Mamas: nodulos, desconforto, secre^ao mamilar, praticas de autoexame. 

Respiratorio: tosse, escarro (cor, volume; ocorrencia de sangue ou hemoptise), falta de ar (dispneia), sibilos, 
dor ao respirar fundo (dor pleuritica), ultima radiografia de torax. Voce pode tambem incluir aqui dados 
sobre asma, bronquite, enfisema, pneumonia e tuberculose. 

Cardiovascular: "problema cardiaco", hipertensao arterial, febre reumatica, sopros cardiacos; dor ou 
desconforto toracico; palpitates; dispneia; necessidade de usar travesseiros a noite para melhorar a 
respira^ao (ortopneia), necessidade de sentar-se a noite para conseguir respirar (dispneia paroxistica 
noturna); edema nas maos, tornozelos e pes; resultados dos ultimos eletrocardiogramas ou outros testes 
cardiovasculares. 

Gastrintestinais: dificuldade de engolir, pirose, apetite, nauseas. Ritmo intestinal, cor e volume das fezes, 
mudan^a do ritmo intestinal, dor a defeca^o, sangramento retal ou fezes cor de piche, hemorroidas, 
constipagao intestinal e diarreia. Dor abdominal, intolerance alimentar, eructa^ao ou flatulencia excessiva. 
Ictericia, problemas de figado ou vesicula e hepatite. 

Vascular periferico: dor intermitente em membro inferior com esfor^o fisico (claudicagao); caibras nas 
pernas; veias varicosas; ocorrencia previa de coagulos nas veias; edema de panturrilhas, pernas ou pes; 
altera^ao de cor nas pontas dos dedos das maos ou dos pes em tempo frio; edema associado a vermelhidao 
oudoracompressao. 

Urinario: polaciuria, poliuria, nocturia, sensa^ao de queima^ao ou dor ao urinar, sangue na urina 
(hematuria), infec^oes urinarias, dor renal ou no flanco, calculos renais, colica ureteral, dor suprapubica, 


incontinentia; em homens, redu^ao do calibre e da for^a do jato urinario, hesita^ao, gotejamento. 

Genital: Homens: hernias, secre^ao do penis ou de lesoes no penis, massas ou dor testicular, edema ou dor 
escrotal, historico de infec^oes sexualmente transmissiveis e seus tratamentos Habitos, interesse, fun^ao e 
satisfa^ao sexuais; metodos de controle de natalidade; uso de preservative e problemas. Preocupa^oes 
quanto a infec^ao pelo HIV. Uulheres : idade da menarca; regularidade, frequence e dura^ao da 
menstrua^ao; volume de sangramento, sangramento entre os ciclos menstruais ou apos o ato sexual; data 
da ultima menstrua^ao; dismenorreia e tensao pre-menstrual. Idade da menopausa, sintomas da 
menopausa, sangramento pos-menopausa. Se a paciente nasceu antes de 1971, exposi^ao a 
dietilestilbestrol (DES) por uso materno durante a gravidez (ligado a carcinoma de colo de utero). Secre^ao 
vaginal, prurido, feridas, nodulos, infec^oes sexualmente transmissiveis e tratamentos. Numero de 
gesta^oes, numero e tipos de parto, numero de abortos (espontaneo e induzido), complicates da gravidez 
e metodos anticoncepcionais. Preferences, interesses, fun<;ao, satisfa^ao e problemas sexuais, inclusive 
dispareunia. Preocupa^oes quanto a infec^ao pelo HIV. 

Sistema musculoesqueletico: dor articular ou muscular, rigidez, artrite, gota, lombalgia. Caso haja esses 
sintomas, descreva a localizagao das articulates ou dos musculos acometidos, a existence de edema, 
eritema, dor espontanea ou a compressao, rigidez, fraqueza ou limita^ao de movimentos ou atividades; 
inclusive a cronologia dos sintomas (p.ex., manha ou noite), a durato e historias de trauma. Cervicalgia ou 
lombalgia. Dor articular com sinais/sintomas sistemicos, como febre, calafrios, erupto, anorexia, perda de 
peso ou fraqueza. 

Psiquiatrico: nervosismo; tensao; humor, inclusive depressao, altera^ao de memoria, tentativas ou pianos de 
suicidio. Orientato previa, psicoterapia ou internates psiquiatricas. 

Neurologico: alterates de humor, atento ou fala; mudan^as na orientato, memoria, autopercepto ou 
julgamento; cefaleia, tontura e vertigem, desmaio, perda temporaria da conscience {blackout), fraqueza, 
paralisia, dormencia ou perda de sensibilidade, formigamento, tremores ou outros movimentos 
involuntarios e crises convulsivas. 

Hematologico: anemia, facilidade para apresentar equimoses ou sangramento, transfusoes previas e reaches 
transfusionais. 

Endocrino: "problemas de tireoide", intolerance ao frio e calor, sudorese excessiva, fome ou sede excessivas, 


poliuria e altera^ao no tamanho de luva ou sapato. 


Exame fi'sico abrangente 


Inicio do exame | Preparo do ambiente 

Antes de iniciar o exame fisico do adulto, dedique algum tempo preparando- 
se para as tarefas a sua frente. Reflita sobre como abordar o paciente, sua 
postura profissional e como faze-lo sentir-se confortavel e relaxado. Reveja 
as medidas que contribuem para o bem-estar fisico dele e fa$a os ajustes 
necessarios no ambiente. 

Veja o Capi'tulo 18, Avaliacao Pediatrica | Do Nascimento a Adolescencia, para anamnese e 
exame fisico de recem-nascidos, criancas e adolescentes. 

Etapas na preparacao para o exame fisico 

1. Reflita sobre como abordar o paciente. 

2. Ajuste a ilumina^ao e o ambiente. 

3. Verifique o equipamento. 

4. Deixe o paciente confortavel. 

5. Observe precau0es padrao e precauqjes universais. 

6. Escolha a sequencia, o escopo e o posicionamento do exame. 


Reflita sobre como abordar o paciente. Conforme recebe o paciente, 
identifique-se como estudante. Transmita calma e organizagao, mesmo 




quando se sente inexperiente. E normal esquecer parte do exame, 
principalmente no inicio. Simplesmente examine essa area fora da sequencia. 
Nao e raro ter de voltar a falar com o paciente e verificar um ou dois itens 
que voce se esqueceu de pesquisar. 

Os iniciantes gastam mais tempo do que profissionais experientes em 
algumas partes do exame, como no exame fimdoscopico ou na ausculta 
cardiaca. Para nao assustar o paciente, avise-o com antecedencia dizendo, por 
exemplo: “Gostaria de gastar um tempo maior auscultando seu coragao e seus 
batimentos cardiacos, mas isso nao significa que haja algo de errado.” 

Muitos pacientes ficam ansiosos por causa do exame fisico. Sentem-se 
vulneraveis, fisicamente expostos, apreensivos sobre possiveis dores e 
inseguros sobre o que o medico pode encontrar. Simultaneamente, ficam 
satisfeitos com a preocupagao quanto a saude deles e respondem a sua 
atengao. Com isso em mente, o profissional de saude habilidoso e minucioso 
sem perder tempo, sistematico, mas flexivel e suave sem ter medo de causar 
desconforto, se isso for necessario. Esse profissional examina cada regiao do 
corpo e, ao mesmo tempo, percebe o paciente por inteiro, observa a careta ou 
o olhar preocupado e compartilha informacoes que acalmam, explicam e 
tranquilizam. 

Como um iniciante, evite interpretar seus achados. Voce nao e o medico 
assistente do paciente e suas impressoes podem ser precipitadas ou erradas. 
Conforme aumentam a sua experiencia e responsabilidade, compartilhar o 
que encontrar com o paciente passara a ser mais apropriado. Se o paciente 
tiver preocupagoes especificas, discuta-as com seus professores. As vezes, 
voce pode descobrir anormalidades, como massa com prognostico sombrio 
ou ulcera profunda. Evite sempre demonstrar nojo, alarme ou reagoes 
negativas. 

Ajuste a iluminagao e o ambiente. Diversos fatores ambientais afetam o 


alcance de seu exame. Para obter os melhores resultados, e importante 
“preparar a cena” para que ambos, voce e o paciente, sintam-se confortaveis. 
Posigoes desconfortaveis tornam a avaliagao dos achados fisicos mais dificil 
para voce e para o paciente. Dedique algum tempo a ajustar a cabeceira do 
leito para uma altura conveniente (mas nao deixe de tomar a coloca-lo na 
posigao original ao final!) e solicite ao paciente que chegue mais perto, vire- 
se ou mude de posigao sempre que isso facilitar o exame mais cuidadoso de 
alguma regiao do corpo. 

Uma boa iluminagao e um ambiente tranquilo facilitam a voce ouvir e ver, 
embora possam ser dificeis de conseguir. Faga o melhor que puder. Se uma 
televisao interferir na ausculta dos batimentos cardiacos, pega educadamente 
ao paciente mais proximo que baixe o volume e lembre-se de agradecer ao 
paciente antes de sair. 

A iluminagao tangencial e ideal para inspecionar as estruturas, como pulso 
venoso jugular, glandula tireoide e impulso apical do coragao (Figura 1.3). A 
projecao de luz nas superficies corporais possibilita evidenciar melhor os 
contornos, as elevagoes e as depressoes, estejam eles em movimento ou 
estacionarios. Quando a luz e perpendicular a superficie ou difusa, verifica- 
se a reducao das sombras e deixa-se de perceber ondulacoes sutis na 
superficie (Figura 1.4). Faga uma experiencia usando iluminagao focada 
tangencial projetada por sobre os tendoes da parte posterior de sua mao; tente 
visualizar as pulsagoes da arteria radial do punho. 

Verifique o equipamento. O equipamento necessario ao exame fisico 
inclui o descrito a seguir. 



Figura 1.3 lluminagao tangencial. 



Figura 1.4 lluminagao perpendicular. 

Equipamento para o examefisico 

• Um oftalmoscopio e um otoscopio. Se estiver examinando crian^as, o otoscopio deve possibilitar a realizagao 
deotoscopia pneumatica 


• Umalanterna 





• Abaixadoresde lingua 

• Regua ou fita metrica flexi'vel, de preferencia, com marca^ao em centi'metros 

• Frequentemente, um termometro 

• Um relogio com ponteiro de segundos 

• Um esfigmomanometro 

• Um estetoscopio com as seguintes caracteristicas: 

Ponteiras auriculares bem-adaptadas e confortaveis. Para isso, as ponteiras devem ter tamanho 
adequado, encaixar em um angulo que se ajuste ao meato acustico e ajustar-se a mola na faixa 
metalica de conexao em uma tensao confortavel 

Tubo de paredes espessas e o mais curto possivel para maximizar a transmissao do som: cerca de 
30 cm, se possivel e nao mais longo do que 38 cm 

Uma campanula e um diafragma com bom mecanismo de comuta^ao 

• Um cartao de acuidade visual 

• Um martelo para pesquisar reflexos 

• Diapasoes de 128 Hz e 512 Hz 

Cotonetes, alfinete de seguran^a e outros objetos descartaveis para testar a sensibilidade de discriminagao 
entre dois pontos 

• Algodao para testar a sensibilidade superficial 

• Dois tubos de ensaio (opcionais), para teste da sensibilidade termica 

• Luvas e lubrificante para exame retal, vaginal e oral 

• Especulos vaginais e equipamento para exames citologicos e bacteriologicos 

• Papel e caneta ou lapis, laptop ou desktop. 


Deixe o paciente confortavel 


Privacidade e conforto do paciente. O acesso ao corpo do paciente 
constitui um privilegio exclusivo, consagrado pelo tempo, do seu papel como 
medico ou profissional de saude. Demonstrar-se sensivel a privacidade e ao 
recato do paciente e sentimento que precisa estar enraizado no 
comportamento profissional e transmite respeito a vulnerabilidade do 
paciente. Feche as portas proximas no hospital ou na sala de exame antes de 
iniciar o exame e lave as maos com cuidado antes de o exame comegar. 

Durante o exame, esteja ciente de como o paciente se sente e de qualquer 
desconforto. Responda as expressoes faciais do paciente e pergunte: “Esta 
tudo bem?” ou “Esta com dor?” para evocar preocupagoes nao expressas ou 
fontes de dor. Ajustar o angulo da cama ou mesa de exames, arrumar os 
travesseiros ou cobrir o paciente para aconchega-lo demonstra que voce se 
preocupa com o bem-estar do paciente. 

Como resguardar o paciente. Voce ira aos poucos adquirir a arte de 
resguardar o paciente com um avental ou lencol a medida que for 
aprendendo como examinar cada segmento nos capitulos adiante. 


Dicas de como resguardar o paciente 

• 0 seu objetivo e visualizar uma regiao do corpo por vez. Com essa medida, voce preserva o recato do paciente 
e fica mais concentrado na regiao examinada 

• Com o paciente sentado, por exemplo, desamarre o avental pelas costas para auscultar melhor os pulmoes 
(continua) 

No exame da mama, exponha a mama direita, mas mantenha a esquerda coberta. Torne a cobrir o hemitorax 
direito e descubra o lado esquerdo, procedendo ao exame da mama esquerda e do cora^ao 

• No exame abdominal, apenas o abdome deve ficar exposto. Arrume o avental para cobrir o torax e cubra com 
um lencol ou avental a regiao inguinal. Para ajudar o paciente a se preparar para partes incomodas do exame, 


tenha o cuidado de descrever sucintamente o que pretende antes de come^ar a examina-lo, por exemplo: 
"agora, vou mover seu avental para que eu possa verificar a pulsagao em sua regiao inguinal" ou "Como disse 
que sente irrita^ao, vou verificar sua regiao perirretal." 

Instrugoes Claras e educadas. Mantenha suas orientagoes educadas 
e claras a cada etapa do exame. Diga, por exemplo: “Gostaria de examinar 
seu coragao agora. O(a) senhor(a) pode se deitar?” ou “Agora, vou dar uma 
olhada em seu abdome”. Informe o paciente se houver previsao de algum 
constrangimento ou desconforto. 

Como manter o paciente informado. Conforme avanga no exame, 
converse com o paciente para ver se ele ou ela deseja saber sobre seus 
achados. Ele tern alguma curiosidade sobre os achados pulmonares ou o 
metodo para avaliagao do figado e do bago? 

Ao concluir o exame, informe ao paciente suas impressoes gerais e o que ele 
deve esperar em seguida. No caso de pacientes internados, assegure-se de que 
eles estejam confortaveis e tome a armmar o local em que os pacientes se 
encontram segundo o gosto deles. Nao se esquega de abaixar a cama para 
evitar quedas, de colocar as contengoes que possam ter sido retiradas e de 
elevar as grades laterals do leito. Ao deixar o recinto, lave as maos, limpe seu 
equipamento e descarte eventuais residuos produzidos no processo. 

Observe as precaugoes padrao e precauQdes universais. Os 

Centers for Disease Control and Prevention (CDC) elaboraram diversas 
diretrizes para proteger os pacientes e os examinadores da disseminagao de 
doengas infecciosas. Todos os medicos que examinam os pacientes sao 
aconselhados a estudar e observar essas precaugoes nos sites do CDC. As 
recomendagoes para precaugoes quanto ao Staphylococcus aureus resistente a 
meticilina (MRSA) e precaugoes universais sao resumidas a seguir. 19-23 


Precauqoes padrao e para MRS A. As precaugoes padrao tern como base o 
principio de que sangue, liquido corporal, secregao, excregao, exceto suor, 
solugao de continuidade cutanea e mucosas podem conter agentes infecciosos 
transmisslveis. As precau^oes padrao aplicam-se a todos os pacientes em 
qualquer ambiente. Elas incluem higiene das maos (Figura 1.5); uso de 
equipamento de protegao individual (luvas; roupoes; e protegao para a boca, 
nariz e olhos) (Figura 1.6); praticas seguras de injecao; manejo seguro de 
equipamento ou superficies contaminados; higiene respiratoria e etiqueta de 
tosse; criterios de isolamento dos pacientes; precaugoes relacionadas com 
equipamento, brinquedos e superficies solidas e manipulacao de roupas. 
Como ficou demonstrado que a pratica de higiene das maos reduz a 
transmissao de microrganismos multidrogarresistentes (MDR), especialmente 
MRSA e enterococos resistentes a vancomicina (ERV), 19 as recomendagoes 
de higiene dos CDC foram reproduzidas a seguir. Jalecos e estetoscopios 
tambem abrigam bacterias e devem ser limpos com frequencia. 24,25 



Figura 1.5 Lavar as maos e uma precaugao padrao. 




Figura 1.6 Equipamento de protepao individual (EPI). 

Recomendacoes dos CDC para higiene das maos 

1. Situates principals em que deve ser realizada higiene das maos induem: 

a. Antes de tocar um paciente, mesmo se estiver usando luvas 

b. Antes de sair da area de atendimento do paciente depois de tocar o paciente ou o local em que o 
paciente se encontra 

c. Depois de entrar em contato com o sangue, liquidos ou excretes corporais ou curativos de 
ferimentos 

d. Antes de realizar uma tarefa asseptica (p.ex., colocar um gotejamento intravenoso, prepara^ao 
deuma injegao) 



e. Se as maos estiverem indo de local do corpo contaminado para um local do corpo esterilizado 
durante o atendimento do paciente e 

f. Depoisde remover as luvas. 

2. Use sabao e agua quando as maos estiverem visivelmente sujas (p.ex., sangue, liquidos corporais), ou 
apos atender pacientes com suspeita ou confirma^ao de diarreia infecciosa (p.ex., Clostridium difficile, 
norovirus). Caso contrario, o metodo preferivel de descontamina^ao das maos e com alcool em gel 
antisseptico. 

Fonte: CDC Guide to infection prevention in outpatient settings. Minimum expectations for safe care. May 
2011. Disponivel em http://www.cdc.gov/HAI/settings/outpatient/outpatient-care-guidelines.html. Acesso 
em 1- de margo de 2015. 


Precauqdes universais. As precaucoes universais constituem um conjunto de 
diretrizes elaboradas para evitar a exposigao parenteral, das mucosas ou sem 
contato dos profissionais de saude a patogenos transmitidos pelo sangue, 
incluindo HIV e HBV. A imunizagao com a vacina para HBV em 
profissionais de saude com exposigao a sangue e um complemento 
importante as precaucoes universais. Os liquidos a seguir sao considerados 
potencialmente infecciosos: todo sangue e outros liquidos corporais que 
contenham sangue visivel, semen e secrecoes vaginais e liquidos amniotico, 
pericardico, peritoneal, pleural, sinovial e cerebrospinal. As barreiras de 
protecao incluem luvas, aventais, capote, mascaras e protecoes oculares. 
Todo profissional de saude deve seguir as precaucoes para injecoes seguras e 
a prevencao de lesao por agulhas, bisturis e outros objetos e dispositivos 
cortantes. Notifique imediatamente o servico de saude se ocorrer alguma 
lesao. 

Escolha a sequencia, o escopo e o posicionamento do exame 


Principals tecnicas de exame. Conforme comeca o exame, estude as 



quatro principals tecnicas de exame fisico. Planeje sua sequencia e escopo do 
exame e como ira posicionar o paciente. 


O exame fisico depende de quatro tecnicas classicas: inspegao, palpagao, 
percussao e ausculta. Voce aprendera nos capitulos mais adiante sobre 
manobras adicionais que tambem sao importantes na amplificagao dos 
diagnosticos fisicos, como pedir ao paciente que se incline para frente a fim 
de detectar melhor o sopro da regurgitacao aortica ou “ordenhar” a patela 
para pesquisar derrame articular. 

Principals tecnicas de exame fisico 


Inspe^ao 

Observa^ao atenta de detalhes do aspecto, do comportamento e dos movimentos do 

paciente, como expressao facial, humor, biotipo e condicionamento corporais, condi^oes 
da pele (como petequias ou equimoses), movimentos oculares, cor da orofaringe, simetria 

toracica, altura das pulsates venosas jugulares, contorno abdominal, edema dos 

membros inferiores e marcha. 

Palpagao 

Pressao exercida pelos dedos ou polpas digitais palmares para avaliar regioes de eleva^ao, 

depressao, calor ou hipersensibilidade cutaneas; linfonodos; pulsos; contornos e 
dimensoes de orgaos e massas; e crepitates das articulates. 

Percussao 

Uso do dedo percutor ouplexor, em geral, o terceiro, para aplicar urn golpe rapido na parte 

distal do dedopleximetro, em geral o terceiro dedo da mao esquerda, sobreposto a 
superficie do torax ou abdome, para desencadear uma onda sonora como timpanismo ou 

macicez a partir de tecidos ou orgaos subjacentes. Essa onda sonora tambem causa 
vibrato tatil no dedo apoiado no torax ou no abdome. 

Ausculta 

Uso do diafragma e campanula do estetoscopio para detectar as caracteristicas dos sons 

cardiaco, pulmonar e intestinal, inclusive localiza^ao, cronologia, durato, frequencia e 
intensidade. No caso do corato, a ausculta envolve os sons de fechamento das quatro 

valvas, sons adicionais do fluxo sanguineo para os atrios e para os ventriculos e sopros. A 



ausculta das arterias possibilita tambem detectar sopros ou turbulencia. 


Sequencia de exame. A chave para um exame fisico completo e 
acurado e o desenvolvimento de uma sequencia sistematica de exame. 
Organize o seu exame abrangente ou focalizado em torno de tres objetivos 
gerais: 


Maximize o conforto do paciente 
Evite mudangas de posigao desnecessarias 
Aumente sua eficiencia clinica. 

De modo geral, prossiga “da cabega aos pes”. Evite, por exemplo, examinar 
os pes antes de verificar o rosto ou a boca. Voce percebera rapidamente que a 
melhor maneira de examinar alguns segmentos e com o paciente sentado, 
como no caso do exame de cabega e pescogo e do torax e pulmoes. Para 
outras regioes, o ideal e o paciente permanecer em decubito dorsal, sendo 
esse o caso dos exames cardiovascular e abdominal. 

Ao rever as tecnicas de exame resumidas nas paginas a seguir, observe que os 
profissionais de saude variam muito quanto a sequencia adotada para 
segmentos diferentes de exame, principalmente no que tange aos exames do 
sistema musculoesqueletico e nervoso. Algumas dessas opgoes sao indicadas 
em vermelho na coluna a direita. Sugestoes sobre a posigao do paciente 
durante as diferentes partes do exame tambem sao indicadas, em vermelho, 
na coluna a direita. 

Com a pratica, voce desenvolvera sua propria sequencia de exame e estara 
sempre atento a necessidade de ser minucioso, bem como preservara o 
conforto do paciente. De inicio, pode ser necessario fazer anotagoes para se 
lembrar do que pesquisar, mas com o tempo, essa sequencia se transformara 


em um habito e ira lembra-lo de retornar a segmentos do exame que possa ter 
omitido, ajudando-o a ser minucioso. 

Como examinar o lado direito do paciente. Esta obra recomenda 
examinar o paciente a partir do lado direito, passando-se para o lado oposto, 
pe da cama ou mesa de exame, conforme necessario. Essa e a posi9ao padrao 
para o exame fisico e apresenta varias vantagens comparativamente ao lado 
esquerdo: as estimativas da pressao venosa jugular sao mais fidedignas, as 
maos repousam de maneira mais confortavel no impulso apical, e mais 
frequente palpar o rim direito do que o esquerdo, e as mesas de exame, com 
frequencia, sao posicionadas para acomodar a abordagem por destros. 

Recomenda-se a alunos canhotos que adotem a posicao a direita, mesmo que 
parega dificil no inicio. A mao esquerda ainda pode ser usada para percutir ou 
segurar instrumentos, como o otoscopio ou martelo de reflexo. 

Revise a sequencia de exame fisico proposta na Figura 1.6, que atende as tres 
metas de conforto do paciente, alteragoes minimas no posicionamento e 
eficacia. 


Exame fisico | Sequencia sugerida e posicionamento 


• Inspegao geral 

• Sinaisvitais 

• Pele: dorso (superior, anterior e posterior) 

• Cabega e pescoq), inclusive tireoide e linfonodos 


Optional: sistema nervoso (fun^oes mentais, pares cranianos, for<;a, volume e tonus motor do 
membra superior, fun^ao cerebelar) 

• Toraxepulmoes 

• Mamas 

• Sistema musculoesqueletico, conforme indicado: membros superiores 

• Cardiovascular, inclusive pressao venosa jugular, ascensao e sopros carotideos, ictus cordis, B v 
B 2 , sopros; bulhas extras 

• Cardiovascular, pesquisa de B 3 e sopro de estenose mitral 

? 

• Cardiovascular e pesquisa de sopro da insuficiencia aortica 

• Optional: torax e pulmoes - regiao anterior 
- Mamas eaxilas 

• Abdome 

• Vascular periferico 

• Optional: pele - dorso inferior e membros 

• Sistema nervoso: forga motora, volume e tonus dos membros inferiores; sensibilidade; reflexos 
esinalde Babinski 

V? 


- Musculoesqueletico, conforme indicado 

* Optional: pele, anterior e posterior 

* Optional: sistema nervoso, inclusive marcha 

* Optional: musculoesqueletico abrangente 
/W 

* Mulheres: exame pelvico e retal 
< 4 - 

* Homens: prostata e exame retal 

Legenda de si'mbolos para posi^ao do paciente 

Sentado 

Decubito dorsal, com cabeceira do leito elevada a 30° 
Idem, parcialmente virado a esquerda 
s Sentado, inclinado para frente 

q— D ecubito dorsal 

r De pe 





yv\ Em decubito dorsal, com os quadris fletidos, abduzidos e em rotagao externa, alem 
de joelhos fletidos (posigao de litotomia) 

Deitado sobre o lado esquerdo (decubito lateral esquerdo) 

Cada simbolo vale ate o surgimento de um novo. Dois simbolos separados por um tra^o 

indicam uma das positfes ou ambas. 


Como examinar o paciente que se encontre restrito a repouso. 

Frequentemente, sera preciso examinar um paciente acamado. Isso acontece 
principalmente em hospitais, onde, em geral, o paciente nao consegue sentar- 
se na cama ou ficar de pe. Nessas situates, muitas vezes e preciso mudar a 
sequencia de exame. Voce pode examinar a cabega, o pesco^o e a face 
anterior do torax com o paciente em decubito dorsal. Vire-o, depois, para 
cada um dos lados a fim auscultar os pulmoes, examine as costas e 
inspecione a pele dele. Torne a vira-lo para a posigao deitada e termine o 
restante do exame com o paciente mais uma vez em decubito dorsal. 

Exame fisico | "Da cabeca aos pes" 

Uma observa^ao cuidadosa comeca no initio do encontro com o paciente e continua ao 
longo de toda a anamne se e exame fisico. 

Ectoscopia. Observe condigoes gerais de saude do paciente, altura, biotipo 
e desenvolvimento sexual. Verifique o peso e a altura dele. Observe postura, 
atividade motora e marcha; veja seu vestuario, cuidados pessoais e o grau de 
higiene pessoal; e eventuais odores corporals ou do halito. Observe as 
expressoes faciais do paciente e registre sua postura, afeto e maneira de 
reagao a pessoas e o ambiente. Perceba com cuidado sua fala e observe seu 
nivel de conscien cia. 





0 paciente permanece sentado. Passe novamente para a frente dele. 

Sinais vitais. Determine a pressao arterial. Verifique a frequencia do pulso 
arterial e das incursoes respiratorias. Caso indicado, verifique a temperatura 
corporal. 

Pele. Observe a pele do rosto e suas caracteristicas. Avalie a umidade, se ha 
ressecamento, e a temperatura da pele. Identifique eventuais lesoes, 
registrando local izagao, distribuigao, tamanho, tipos e cor. Inspecione e palpe 
o cabelo e as unhas. Estude ambas as superficies das maos do paciente. 
Continue sua avaliagao da pele a medida que for examinando outras regioes 
do corpo. 

0 ambiente deve ser escurecido para o exame oftalmoscopio. Isso promove a dilatacao 
pupilar e aumenta a visibilidade do fundo de olho. 

Cabega, olhos, orelhas, nariz, boca e faringe. Cabega: examine 
cabelo, couro cabeludo, cranio e face. Olhos: verifique a acuidade visual e 
pesquise os campos visuais. Observe a posigao e o alinhamento dos olhos. 
Observe as palpebras e inspecione a esclerotica e a conjuntiva de cada olho. 
Com uma iluminagao obliqua, inspecione cornea, iris e cristalino. Compare 
as pupilas e teste sua reagao a luz. Avalie os movimentos extraoculares. Com 
o oftalmoscopio, inspecione o fundo de olho. Orelhas: inspecione a orelha 
externa, os meatos acusticos e as membranas timpanicas. Verifique a 
acuidade auditiva. Se houver redugao da acuidade auditiva, verifique se ha 
lateralizagao (teste de Weber) e compare a condugao aerea (CA) com a 
conducao ossea (CO) (teste de Rinne). Nariz e seios paranasais: examine a 
regiao externa do nariz; com o uso de uma lanterna e de um especulo nasal, 
inspecione a mucosa, os septos e as conchas nasais. Pesquise se ha dor a 
percussao dos seios frontais e maxilares. Garganta (ou boca e faringe): 
inspecione labios, mucosa oral, gengivas, dentes, lingua, palato, tonsilas e 
faringe. (Voce pode preferir avaliar os pares cranianos nesta parte do exame.) 


Fique atras do paciente sentado para palpar a tireoide e examinar o dorso, a regiao 
posterior do torax e os pulmoes. 

Pescogo. Inspecione e palpe os linfonodos cervicais. Verifique se existem 
massas ou pulsagoes incomuns no pescogo. Pesquise desvio da traqueia. 
Observe o ruido e o esfor^o da respiragao do paciente. Inspecione e palpe a 
glandula tireoide. 

Dorso. Inspecione e palpe a coluna vertebral e os musculos do dorso. 
Observe a altura dos ombros para defmir se existe simetria. 

Regiao posterior do torax e pulmoes. Inspecione e palpe a coluna 
vertebral e a musculatura da parte superior do dorso. Inspecione, palpe e 
percuta o torax. Identifique o nivel de macicez diafragmatica de cada lado. 
Ausculte o murmurio vesicular, identifique se existem ruidos adventicios e, 
caso indicado, fa$a ausculta da voz transmitida (veja as pp. 317 e 318). 

0 paciente encontra-se sentado na borda do leito ou mesa de exame. Fique de pe em 
frente ao paciente e desloque-se para um lado ou outro, conforme necessario. 

Mamas, axilas e linfonodos epitrocleares. No caso de mulheres, 
inspecione as mamas com os bravos relaxados; depois, elevados e, em 
seguida, com as maos sobre o quadril. Inspecione as axilas e pesquise 
linfonodos axilares em homens e mulheres. Pesquise tambem se ha 
linfonodos epitrocleares. 

Observagao sobre o sistema musculoesqueletico. A essa altura, 
voce ja tera feito observacoes preliminares sobre o sistema 
musculoesqueletico. Voce ja inspecionou as maos, avaliou a regiao superior 
do dorso e, nas mulheres, realizou uma estimativa razoavel da amplitude de 
movimento dos ombros. Caso indicado, com o paciente ainda sentado, 
examine maos, bravos, ombros, pescoco e articulacoes temporomandibulares 


(ATM). Inspecione e palpe as articulates e verifique sua amplitude de 
movimento. (Voce pode optar por examinar a massa muscular, o tonus, a 
forga e os reflexos dos membros superiores ja nesse momento ou deixar para 
mais adiante.) 

Palpe as mamas e, simultaneamente, continue a inspegao. 

0 paciente encontra-se em decubito dorsal. Solicite a ele que se deite. Voce deve ficar de 
pe a direita do leito do paciente. 

Regiao anterior do torax e pulmoes. Inspecione, palpe e percuta o 
torax. Pesquise o murmurio vesicular, eventuais ruidos adventicios e, se 
indicado, ruidos da voz transmitida. 

Sistema cardiovascular. Observe as pulsates venosas jugulares e mega 
a pressao venosa jugular em relagao ao angulo do esterno. Inspecione e palpe 
pulsates carotideas. Pesquise se existem sopros carotideos. 

Eleve a cabeceira do leito para aproximadamente 30° para realizar o exame 
cardiovascular, ajustando a altura conforme necessario para visualizar as 
pulsates venosas jugulares. 

Solicite ao paciente que se vire, parcialmente, para o lado esquerdo enquanto voce 
ausculta o apice para pesquisar B 3 ou estenosemitral. 0 paciente deve sentar-se, indinar- 
se para frente e expirar enquanto voce ausculta e tenta detectar o sopro da regurgitatfo 
aortica. 

Inspecione e palpe o precordio. Avalie a localizagao, o diametro, a amplitude 
e a duragao do impulso apical (ictus cordis). Ausculte cada foco auscultatorio 
com o diafragma do estetoscopio. Ausculte o api ce e a borda inferior do 
estemo com a campanula. Ausculte a primeira e a segunda bulhas cardiacas e 
o desdobramento fisiologico da segunda bulha. Verifique se existem ruidos 
ou sopros cardiacos anormais. 


Abaixe a cabeceira do leito para 0°. 0 paciente deve ficar em decubito dorsal. 

Abdome. Inspecione, ausculte e percuta o abdome. Faga primeiro a 
palpagao superficial e, depois, a profunda. Avalie figado e ba^o por 
percussao e, em seguida, palpacao. Tente palpar os rins. Palpe a aorta e suas 
pulsates. Se suspeitar de infeccao renal, fa^a uma percussao posterior sobre 
os angulos costovertebrais. 

0 paciente encontra-se em decubito dorsal. 

Membros inferiores. Exa min e os membros inferiores, avaliando os tres 
sistemas com o paciente ainda em decubito dorsal. A avaliagao de cada um 
desses sistemas pode ser aprofundada quando o paciente ficar de pe. 

Com o paciente em decubito dorsal: 

Sistema vascular periferico. Palpe os pulsos arteriais femorais e, se 
indicado, os popliteos. Palpe os linfonodos inguinais. Verifique se ha 
edema, alteragao de Colorado e ulceras nos membros inferiores. 
Verifique se o edema e depressivel 

Sistema musculoesqueletico. Observe se existem deformidades ou 
aumento das articulates. Caso indicado, palpe as articulates, 
verifique sua amplitude de movimento e realize as manobras 
necessarias 

Sistema nervoso. Avalie a massa, o tonus e a forca dos musculos dos 
membros inferiores; avalie tambem a sensibilidade e os reflexos. 
Observe se existem movimentos anormais. 

0 paciente esta de pe. Voce pode sentar-se em uma cadeira ou banco 


Com o paciente de pe: 


Sistema vascular periferico. Verifique se ha veias varicosas 

Sistema musculoesqueletico. examine o alinhamento da coluna 
vertebral e sua amplitude de movimento, bem como o alinhamento 
dos pes e das pemas 

Genitalia e hernias em homens. Examine o penis e o conteudo do 
escroto; verifique se existem hernias 

Sistema nervoso. Observe a marcha do paciente e sua capacidade de 
andar com a ponta dos dedos de um pe encostando no calcanhar do 
outro pe, nas pontas dos pes, andar sobre os calcanhares, pular, parar 
no mesmo lugar e realizar flexoes superficiais do joelho. Faga um 
teste de Romberg e verifique a manobra de Mingazzini. 

0 paciente esta sentado ou em decubito dorsal. 

Sistema nervoso. O exame completo do sistema nervoso tambem pode ser 
realizado ao final do exame fisico. Consiste em cinco segmentos: fungoes 
mentais, pares cranianos (inclusive exame fundoscopico), sistema motor, 
sistema sensitivo e reflexos. 

Estado mental Se indicado e nao realizado durante a entrevista, avalie 
a orientagao do paciente, humor, processo mental, conteudo mental, 
percepcoes anormais, insight e julgamento critico, memoria e atengao, 
informacao e vocabulario, capacidade de calculo, pensamento abstrato e 
capacidade construcional. 

Nervos cranianos. Se ja nao examinado, verifique o olfato, a forca dos 
musculos temporal e masseter, os reflexos corneanos, os movimentos faciais, 
o reflexo faringeo e a forga dos musculos trapezio e esternocleidomastoideo. 


Sistema motor. Avalie o volume, o tonus e a forga dos principals 
grupos musculares. Fungao cerebelar: movimentos altemantes rapidos; 
movimentos ponto a ponto, como dedo-nariz e calcanhar-canela; e marcha. 

Sistema sensitivo. Avalie percepcao de dor, temperatura, toque 
superficial, vibracao e discriminacao. Compare os lados direito e esquerdo e 
as areas distal e proximal nos membros inferiores. 

Reflexos. Incluindo reflexos bicipital, tricipital, braquiorradial, patelar e 
aquileu; tambem reflexos plantares ou resposta de Babinski (veja as pp. 740 a 
746). 

Exames adicionais. Os exames retal e genital costumam ser realizados ao 
final do exame fisico. A posigao do paciente e como mostrado a seguir. 

0 paciente fica em decubito lateral esquerdo para o exame retal (ou de pe e indinado para 
a frente). 

Exames genital e retal em homens. Inspecione as regioes 
sacrococcigea e perianal. Palpe o canal anal, o reto e a prostata. Se o paciente 
nao consegue ficar de pe, examine a genitalia antes de realizar o exame retal. 

A paciente e colocada em decubito dorsal, em posi^ao de litotomia. Voce deve permanecer 
sentado durante o exame com o especulo e levantar-se durante o exame bimanual do 
utero e dos anexos (bem como do reto, se houver indicacao). 

Exames genital e retal em mulheres. Examine a genitalia externa, a 
vagina e o colo do utero, com uma acompanhante, quando necessario. Colete 
material para o esfregaco de Papanicolaou. Palpe o utero e os anexos 
bilateralmente. Se houver indicagao, realize o exame retal. 


Raciocmio cli'nico, avaliacao e piano 


Depois de concluir a anamnese e o exame fisico, voce chega a etapa crucial 
de formular sua Avaliagao e Plano (Figuras 1.7 e 1.8). Usando seu 
discernimento clinico, sera preciso analisar os achados e identificar os 
problemas do paciente. E necessario compartilhar suas impressoes com ele, 
elucidar quaisquer preocupagoes que ele tenha e assegurar-se de que ele 
entenda e Concorde com as etapas a frente. Finalmente, e preciso documentar 
os achados no prontuario do paciente segundo um formato sucinto e legivel, 
que transmita a anamnese dele e achados fisicos, a base racional de sua 
avaliagao inicial e o planejamento para os outros membros da equipe de 
saude. Durante a tomada de decisoes clinicas, e preciso levar em conta as 
evidencias clinicas e seus conhecimentos de sensibilidade, especificidade, 
valor preditivo e as ferramentas analiticas detalhadas no Capitulo 2, 
Avaliagao das Evidencias Clinicas. 

A anamnese abrangente e o exame fisico cuidadoso formam a base de sua 
avaliagao clinica inicial. Os dados subjetivos da anamnese e os dados 
objetivos do exame fisico e do exame sao basicamente descritivos e factuais. 
Quando avangamos para a avaliagao inicial, vamos alem da descrigao e da 
observagao, e o processo passa a ser de analise e interpretagao. Agora, e o 
momento de selecionar e agrupar informagoes, analisar a importancia das 
mesmas e tentar explica-las de modo logico segundo principios cientificos 
biopsicossociais e biomedicos. O seu processo de raciocmio clinico e 
fundamental para determinar a maneira como voce interpreta a anamnese e o 
exame fisico do paciente, destaca os problemas enumerados na sua avaliagao 
inicial e passa cada problema para seu piano de agao (Figura 1.9). 

O piano e, com frequencia, de amplo alcance e engloba orientagao do 
paciente, alteragoes dos medicamentos, exames complementares, 




encaminhamentos para outros profissionais de saude e consultas de retomo 
para orientagao e suporte. Todavia, um piano bem-sucedido e muito mais do 
que a mera descrigao da abordagem de um problema. Inclui as respostas do 
paciente aos problemas identificados e as intervengoes diagnosticas e 
terapeuticas propostas. Demanda boas habilidades interpessoais e 
sensibilidade com as metas do paciente, meios economicos, possibilidades 
concorrentes e estratura familiar e dinamica. 

Raciocinio clinico e avaliacao 

Como a avaliacao ocorre na mente do profissional de saude, o processo de 
raciocinio clinico pode parecer opaco e ate misterioso para os alunos 
iniciantes. Os profissionais de saude experientes costumam pensar 
rapidamente, com pouco esforgo evidente ou consciente. Eles apresentam 
diferengas quanto aos estilos pessoais, as habilidades de comunicagao, ao 
treinamento clinico, a experiencia e a expertise. Alguns profissionais de 
saude tern dificuldade para explicar a logica que permeia o seu raciocinio 
clinico. Como um aprendiz ativo, espera-se que voce tire duvidas com 
professores e profissionais da area a fim de preparar os pontos mais 
elaborados de seu raciocinio clinico e processos de tomada de decisao. 26,27 

Os psicologos cognitivos ja mostraram que os profissionais de saude utilizam 
tres tipos de raciocinio para resolver problemas clinicos: reconhecimento de 
padroes, elaboragao de esquemas e aplicagao de ciencias basicas e clinicas 
pertinentes. 29-34 Conforme voce for ganhando experiencia, o seu raciocinio 
clinico come^ara a ser ativado no primeiro contato com o paciente, e nao 
apenas ao final. Estude as etapas descritas adiante e aplique-as depois ao 
Caso da Sra. N. a seguir. Pense sobre as etapas ao examinar seus primeiros 
pacientes. Sempre se concentre em determinar “O que explica as queixas 
desse paciente?” e “Quais sao os achados, problemas e diagnosticos?”. 17,35 




Figura 1.8 Compartilhe o piano. 



Figura 1.9 Aplique o raciocinio clinico. 

Veja exemplos chnicos de raciocmio, tanto excelentes como equivocados, e as estrategias 
para evitar erros cognitivos em Kassirer eta!Learning Clinical Reasoning. 28 

Etapas para identifica^ao de problemas e geragao de diagnostics 

1. Identifique achados anormais. 

2. Localize os achados anatomicamente. 

3. Agrupe achados fisicos. 

4. Pesquise a causa provavel dos achados. 

5. Agrupe dados di'nicos. 

6. Formule hipoteses quanto as causas do problema do paciente. 

7. Teste as hipoteses e estabele^a um diagnostic funcional. 

Identifique achados anormais. Faga uma lista dos sintomas do paciente, 
dos sinais observados durante o exame fisico e dos laudos laboratoriais 
disponiveis. 

Localize os achados anatomicamente. Geralmente, essa etapa e 
simples. O sintoma de dor na garganta e o sinal de inflamagao e eritema na 



faringe posterior, por exemplo, claramente localizam a condicao na faringe. 
Uma queixa de cefaleia conduz, rapidamente, as estruturas do cranio e do 
cerebro. Entretanto, outros sintomas podem apresentar maior dificuldade. A 
dor toracica, por exemplo, pode originar-se nas arterias coronarias, no 
estomago e esofago ou nos musculos e ossos do torax. Se a dor ocorrer 
durante a realizagao de esfor^os fisicos e for aliviada por repouso, e provavel 
que o coragao ou os componentes musculoesqueleticos do torax estejam 
envolvidos. Se o paciente sentir dor apenas ao carregar compras com o brago 
esquerdo, a causa provavel e o sistema musculoesqueletico. 

Ao localizar os achados, seja tao especifico quanto os dados o possibilitarem; 
no entanto, voce pode ter de se definir por uma regiao do corpo, como o 
torax, ou por um sistema corporal, como o musculoesqueletico. Por outro 
lado, as vezes, e possivel definir a estrutura exata envolvida, como o musculo 
peitoral esquerdo. Alguns sinais e sintomas sao constitucionais e nao podem 
ser localizados, como e o caso da fadiga ou da febre, mas tern utilidade no 
proximo conjunto de etapas. 

Agrupe achados clinicos. Muitas vezes, e desafiador decidir se os dados 
clinicos se encaixam em um problema ou em varios problemas. Se houver 
uma lista relativamente longa de sinais e sintomas e uma lista igualmente 
longa de explicates possiveis, uma abordagem e elaborar conjuntos 
distintos de observagoes e analisar um por vez. Varias caracteristicas clinicas 
podem ajudar. 

Idade do paciente: a idade do paciente pode ajudar - pessoas mais 
jovens tendem a ter uma unica doenga, ao passo que os adultos mais 
velhos tendem a apresentar varias 

Cronologia dos sintomas: a cronologia dos sintomas tambem 
costuma ser util. Um episodio de faringite ha 6 semanas, por exemplo, 
provavelmente nao tern relacao com o quadro de febre, calafrios, dor 


pleuritica e tosse que motivaram a consulta atual do paciente. Para 
usar a cronologia efetivamente, e preciso conhecer a historia natural 
de varias doen^as e condi^oes. Secregao peniana amarelada, seguida 3 
semanas depois por uma ulcera peniana indolor, sugere duas 
condi^oes: gonorreia e sifilis primaria. Por outro lado, ulcera peniana 
que apos 6 semanas e seguida por erupgao cutanea macropapular e 
linfadenopatia generalizada sugere dois estagios de uma mesma 
condigao: sifilis primaria e secundaria 

Envolvimento de diferentes sistemas corporals: o comprometimento 
de sistemas de orgaos distintos pode ajudar a agrupar os dados 
clinicos. Se os sinais e sintomas pertencerem a um mesmo sistema, e 
possivel que uma unica doen^a explique todos. Os problemas em 
sistemas diferentes e, aparentemente, nao relacionados costumam 
exigir mais de uma explicagao. Novamente, e necessario conhecer os 
padroes das doengas. Voce poderia decidir, por exemplo, agrupar 
hipertensao arterial e ictus propulsivo no mesmo quadro que 
hemorragias retinianas em chama de vela, situando-os no sistema 
cardiovascular, e rotular essa constelagao de “doenga cardiovascular 
hipertensiva com retinopatia hipertensiva”. Outra explicacao 
precisaria ser elaborada para febre baixa, dor a palpacao do quadrante 
inferior esquerdo do abdome e diarreia do paciente 

Condiqdes multissistemicas: com a experiencia, ficara cada vez mais 
apto a reconhecer quadros multissistemicos e a elaborar explicates 
plausiveis que vinculem manifestapoes aparentemente nao 
relacionadas. Para explicar tosse, hemoptise e perda de peso em um 
bombeiro de 60 anos que fumou durante quatro decadas, o cancer de 
pulmao figuraria no alto da sua lista de diagnosticos diferenciais. O 
diagnostico poderia ser reforgado pela observagao de leitos ungueais 
cianoticos do paciente. Com experiencia e muita leitura, voce 


reconhecera que os outros sinais e sintomas do paciente podem estar 
vinculados a esse mesmo diagnostico. A disfagia refletiria a extensao 
do cancer para o esofago, a assimetria pupilar sugeriria pressao na 
parte cervical da cadeia simpatica, e ictericia poderia resultar de 
metastases hepaticas. Em outro exemplo de doenca multissistemica, e 
provavel que um jovem com odinofagia, febre, perda de peso, lesoes 
cutaneas arroxeadas, leucoplaquia, linfadenopatia generalizada e 
diarreia cronica tenha adquirido a sindrome da imunodeficiencia 
(AIDS). Os fatores de risco relacionados com a doenca devem ser 
prontamente explorados 

Perguntas principals: voce tambem pode fazer algumas perguntas 
para orientar o seu raciocinio em uma diregao e ignorar 
temporariamente as demais possibilidades. Por exemplo, voce pode 
perguntar o que provoca e alivia a dor toracica do paciente. Se a 
resposta for, respectivamente, exercicio fisico e repouso, voce pode 
concentrar-se no sistema cardiovascular e musculoesqueletico, 
deixando de lado o sistema digestorio. Caso a dor seja mais 
epigastrica, em queimagao, e ocorrer somente apos as refei^oes, o 
mais logico seria concentrar-se no sistema digestorio. Algumas 
perguntas bem elaboradas ajudam a analisar os dados clinicos e a 
chegar a explicates logicas. 

Pesquise a causa provavel dos achados. As queixas do paciente 
provem, muitas vezes, de um processo patoldgico que envolve doengas de 
uma estrutura ou sistema corporal. Esses processos sao, frequentemente, 
classificados de modo variavel, como: congenitos, inflamatorios ou 
infecciosos, imunologicos, neoplasicos, metabolicos, nutricionais, 
degenerativos, vasculares, traumaticos e toxicos. Causas patologicas 
possiveis de cefaleia incluem, por exemplo, infecgao nos seios paranasais, 
concussao pos-traumatica, hemorragia subaracnoidea ou, ate mesmo, 


compressao por um tumor cerebral. Febre e rigidez da nuca sao dois sinais 
classicos da cefaleia secundaria a meningite. Mesmo quando nao existem 
outros sinais, como erupgao cutanea ou papiledema, esses dois sao muito 
sugestivos de um processo infeccioso. 

Outros problemas sao fisiopatologicos e se refletem na desestruturagao de 
fimgoes biologicas, como insuficiencia cardiaca ou enxaqueca. Outros sao 
psicopatologicos, sendo este o caso dos transtomos do humor, como 
depressao ou cefaleia, a qual e manifestagao de transtorno somatico. 

Formule hipoteses quanto a natureza do problema do paciente. 

Mobilize todo o seu conhecimento e a sua experiencia e leia com atengao. E 
nesse momento que e mais util ler sobre doengas e anormalidades. Ao 
consultar a literatura clinica, voce embarca na meta eterna de tomar decisoes 
com base em evidencias e na pratica clinica . 14,36-39 Em primeiro lugar, sua 
hipotese nao pode ser muito especifica, mas avangar ate onde seu 
conhecimento e os dados disponiveis permitirem, observando as etapas a 
seguir. 

Etapas para criar hipoteses clinicas 

1. Selecione os achados mais espedficos e criticos para apoiar sua hipotese. Se o paciente relatar "a pior dor 
de cabe^a da vida", nauseas e vomitos, por exemplo, e voce constatar alteragao do estado mental, 
papiledema e meningismo, tega uma hipotese com base na elevagao da pressao intracraniana em vez 
detranstornosGI. 

2. Compare seus achados com todos os quadros clinicos que podem provocd-los. Usando seu conhecimento 
das estruturas e processos envolvidos, voce pode combinar, por exemplo, o papiledema do paciente 
com uma lista de condigoes que afetam a pressao intracraniana. Outra possibilidade e comparar os 
sinais e sintomas associados a cefaleia do paciente com as diversas doengas infecciosas, vasculares, 
metabolicas ou neoplasicas que poderiam provocar esse quadro clinico. 

3. Elimine as possibilidades diaqnosticas que nao consigam explicar os achados. Voce pode considerar que a 
cefaleia histaminica seja uma dascausas possiveis da cefaleia da Sra. N. (veja OcasodaSra. N. adiante); 


no entanto, essa hipotese pode ser eliminada, uma vez que nao explica a localizagao bifrontal pulsatil 
da cefaleia nem as nauseas e os vomitos associadas. Alem disso, o padrao da dor e atipico para cefaleia 
histaminica: nao e unilateral nem persistente; ademais, nao ocorre de modo repetido no mesmo 
horario ao longo de um periodo de dias, tampouco esta associada a lacrimejamento ou rinorreia. 

4. Pondere sobre as possibilidades concorrentes e selecione o diagnostico mais provavel. 0 que voce esta 
buscando e a maior compatibilidade possivel entre as manifestagoes clinicas do paciente e um caso 
tipico de determinada patologia. Outros indicios ajudam nessa selegao. A probabilidade estatistica de 
determinada doenga ocorrer em uma pessoa com idade, sexo, grupo etnico, habitos, estilo de vida e 
localidade equivalentes aos do paciente deve exercer grande influencia na selegao do profissional. 
Considere as possibilidades de osteoartrite e cancer metastatic de prostata em um homem de 70 anos, 
com dor nas costas, mas nao em uma mulher de 25 anos com a mesma queixa. A cronologia da doenga 
do paciente tambem faz diferenga. A cefaleia em um contexto de febre, erupgao cutanea e rigidez da 
nuca que surge rapidamente, no decorrer de 24 h, sugere um problema bem diferente de cefaleia 
recorrente ao longo de anos e associada a estresse, escotomas visuais, nauseas e vomitos, aliviada pelo 
repouso. 

5. De aten^ao especial as condigoes potencialmente fatais. Sua meta e minimizar o risco de nao diagnosticar 
condigoes nao comuns ou nao frequentes, como meningite meningococica, endocardite bacteriana, 
embolia pulmonar ou hematoma subdural, que sao condigoes com prognostic muito reservado. Uma 

das regras de ouro e sempre induir "o pior cenario possivel" nos seus diagnostics diferenciais e sempre 
afastar essa possibilidade com base em seus achados e na avaliagao do paciente. 

Veja o Capitulo 2, Avaliagao das Evidences Clinicas. 

Teste as hipoteses. Agora, que voce levantou uma hipotese sobre o 
problema do paciente, esta pronto para testa-la. E provavel que voce precise 
aprofundar a anamnese, realizar manobras adicionais do exame fisico ou 
solicitar exames laboratoriais ou radiologicos para confirmar, descartar 
hipoteses diagnosticas e esclarecer qual dos dois ou tres possiveis 
diagnosticos e o mais provavel. Quando o diagnostico parece evidente - uma 
infeccao simples das vias respiratorias superiores ou um caso de urticaria, por 
exemplo -, essas etapas podem nao ser necessarias. 

Estabelega um diagnostico funcional. Estabelega uma defmigao 


funcional do problema com o maior nivel possivel de explicitagao e certeza a 
partir dos dados obtidos. Voce pode ficar restrito a um sintoma como 
“cefaleia tensional de causa desconhecida”. Em outras ocasioes, consegue 
definir um problema mais especificamente com base em sua anatomia, 
processo morbido ou causa da doenga. Os exemplos incluem: “meningite 
bacteriana, pneumococica”, “hemorragia subaracnoidea, lobo temporoparietal 
esquerdo” ou “doenca cardiovascular hipertensiva com dilatagao ventricular 
esquerda e insuficiencia cardiaca”. 

Embora a maioria dos diagnostics esteja baseada na identificagao de 
estruturas anormais, processos morbidos e sindromes clinicas, os pacientes 
frequentemente apresentam sintomas nao explicaveis clinicamente. Pode ser 
que nao consiga avan^ar alem de categorias descritivas simples, como 
“fadiga” ou “anorexia”. Outros problemas relacionados a eventos estressantes 
na vida do paciente, como perder o trabalho ou algum membro da familia, 
aumentam o risco de doenca subsequente. Identificar esses eventos e ajudar o 
paciente a desenvolver estrategias de enfrentamento e tao importante como o 
manejo da cefaleia ou ulcera duodenal. 

Outro item que vem ganhando destaque nas listas de problemas e a 
manutengao da saude. A listagem rotineira dessa manutengao ajuda voce a 
rastrear diversas questoes de saude importantes de maneira mais efetiva: 
imunizacoes, exames de rastreamento, como mamografia ou colonoscopias, 
instrugoes relacionadas com a nutrigao e com os autoexames de mama e 
testicular, recomenda^oes sobre exercicio ou uso de cintos de seguranga e 
respostas a acontecimentos importantes da vida. 

Como usar a tomada de decisao compartiihada para desenvolver 
um piano 

Identifique e registre um piano para cada problema do paciente. Seu piano 
flui logicamente a partir de problemas ou diagnostics que identificou. 


Especifique as proximas etapas para cada problema. Essas etapas variam 
desde exames e procedimentos, passando por solicitagao de parecer de 
especialistas, prescrigao de medicamentos novos ou alteragao da medicagao 
ate a reuniao com os familiares. Voce constatara que ira acompanhar muitos 
diagnosticos parecidos ao longo do tempo; entretanto, seu piano costuma ser 
mais flexivel, englobando alteragoes e modificagoes que surgirem a cada 
consulta do paciente. O piano deve fazer referencia ao diagnostico, ao 

r 

tratamento e a orientagao fornecida ao paciente. E importante discutir sua 
avaliagao com o paciente antes de fmalizar o Plano e solicitar exames ou 
avaliacoes adicionais, garantindo a participacao ativa do paciente no piano de 
tratamento (Figura 1.10). E essencial obter o consentimento do paciente e 
encorajar a participacao do mesmo na tomada de decisao sempre que 
possivel. Essas praticas promovem tratamento ideal, adesao ao tratamento e 
satisfagao do paciente, principalmente porque frequentemente nao existe um 
piano “certo”, mas uma gama de variacoes e opcoes. E possivel que as 
recomendacoes precisem ser explicadas varias vezes a fim de garantir que o 
paciente Concorde com e compreenda o que foi proposto. 



Figura 1.10 Certifique-se de que o paciente concorda com o piano. 


Veja no Capitulo 5, Comportamento e Estado Mental, a se$ao "Man if estates sem 
explicacao anatomica", pp.145 e 146. 


Registro ch'nico de qualidade | O caso da 
Sra. N. 


O registro clinico (prontuario) tem proposito duplo: reflete sua analise das 
condicoes de saude do paciente e documenta os aspectos singulares da 
anamnese, o exame fisico, os resultados de exames complementares, a 
avalia^ao e o piano do paciente em um formato formal escrito (Figura 1.11). 
Por meio de um prontuario bem elaborado, cada problema na avaliagao 
inicial e descrito em ordem de prioridade com uma explicacao (achados que 
apoiam a hipotese diagnostica) e um diagnostico diferencial, seguido por um 
piano direcionado para esse problema. O prontuario do paciente facilita o 
raciocinio clinico e promove tanto a comunicacao quanto a coordenacao entre 
os profissionais que atendem a um mesmo paciente, alem de documentar os 
problemas de cada um deles e o manejo dos mesmos com intuitos medico- 
legais. 

O registro clinico deve ser logo apos a consulta e, se possivel, antes que os 
achados desaparegam da sua memoria. De inicio, voce precisara fazer 
anotagoes, mas trabalhe no sentido de registrar cada segmento da anamnese 
no decorrer da entrevista, deixando espagos a serem preenchidos com os 
detalhes mais tarde. Anote a pressao arterial, a frequencia cardiaca e os 
achados anormais principals, para transcrever para o prontuario mais tarde. 

Quase todas as informacoes clinicas estao sujeitas a erros. Os pacientes se 




esquecem de mencionar sintomas, confundem alguns acontecimentos em 
relacao a doenga, evitam relatar fatos constrangedores e, com frequencia, 
narram as historias de acordo com o que acreditam que os profissionais de 
saude querem ouvir. Alguns profissionais da area interpretam de maneira 
equivocada as declara^oes do paciente, nao valorizam algumas informagoes, 
deixando de fazer “aquela pergunta-chave”, chegam prematuramente a 
conclusoes e diagnosticos ou se esquecem de uma parte importante do 
exame, tal como o exame do fundo de olho em uma mulher com cefaleia - 
tudo isso resulta em erros de diagnostico. 40-48 Voce pode evitar alguns desses 
erros adquirindo os habitos resumidos a seguir. 



Figura 1.11 O registro deve ser bem elaborado. 


Veja o Quadrol .1, Amostra de nota de evolu^ao, para consultar o acompanhamento da 
Sra. N. 


Dicas para garantir a qualidade dos dados do paciente 

« Faga perguntas abertas e escute com aten^ao o relato do paciente 

« Elabore uma sequencia minuciosa e sistematica para a coleta da anamnese e a realizagao de exame fisico 
. Mantenha a mente aberta, tanto em relato ao paciente quanto aos dados 

* Sempre inclua o "pior cenario possivel" na sua lista de possi'veis explicates para o problema do paciente e 
assegure-se de que essa possibilidade seja afastada 

« Analise eventuais erros na coleta ou na interpreta^ao de dados 

• Consulte seus colegas e fa$a uma revisao da literatura medica pertinente para esdarecer incertezas 

« Aplique os principios de avalia^ao das evidences dinicas a informaqio obtida e aos exames realizados pelo 
paciente. 

Estude o caso da Sra. N. e verifique como se realizaram a anamnese, o exame 
fisico, a avaliagao e o piano. Observe o formato padrao do registro clinico. 
Aplique seu proprio raciocinio clinico aos achados apresentados e comece a 
analisar as queixas do paciente. Veja se voce concorda com a avaliagao e o 
piano, bem como com o grau de prioridade dos problemas listados. 


0 caso da Sra. N. 

25/08/1611H 

A Sra. N. e uma agradavel vendedora, viuva, de 54 anos, que reside em Espanola, Novo Mexico. 
Encaminhamento. Ntio houve. 

Fonteeconfiabilidade. Autoencaminhada e aparentemente confiavel. 

Queixa principal 


"Dor de cabega." 


Historia da doen^a atual 

A Sra. N. relata problemas crescentes com cefaleias frontais nos ultimos 3 meses. As cefaleias 
sao, em geral, bifrontais, pulsateis e de intensidade leve a moderada. Em varias ocasioes, faltou 
ao trabalho em fun^ao das nauseas e vomitos associados. As cefaleias, agora, ocorrem em media 
1 vez/semana, estando habitualmente relacionadas ao estresse e duram de 4 a 6 horas. A 
cefaleia e aliviada pelo sono e pela colocagao de uma toalha umida na testa. 0 acido 
acetilsalicilico proporciona pouco alivio. Nao ha alteragoes visuais, deficits sensorimotores nem 
parestesias associados. 

Apresentava episodios de cefaleia com nauseas e vomitos desde os 15 anos de idade. 
Continuaram a ocorrer ate a metade da terceira decada de vida, depois diminuiram para urn 
episodio a cada 2 a 3 meses e quase desapareceram. 

A paciente refere-se a maior pressao no trabalho em fun^ao de urn supervisor exigente e 
tambem esta preocupada com a filha (ver Historia pessoal e social). Acha que as cefaleias sao 
semelhantes as do passado, porem quer ter certeza disso, pois sua mae apresentava cefaleia 
pouco antes de morrer por causa de AVC. Esta preocupada porque a cefaleia interfere no seu 
trabalho e a deixe irritada com a familia. Faz tres refeigoes ao dia, bebe tres xicaras de cafe 
diariamente e cha a noite. 

Medica^ao. Urn a 2 comprimidos de paracetamol a cada 4 a 6 h conforme necessario. Ja usou 
diuretico no passado por causa do edema maleolar, mas nao recentemente. 

Alergias. Ampicilina causa erup^ao cutanea. 

Tabagismo. Cerca de 1 ma<;o de cigarros por dia desde os 18 anos de idade. 

Alcool/substancias psicoativas. Vinho em raras ocasioes. Nenhuma droga ilicita. 


Historia patologica pregressa 


Doencas da infancia. Sarampo e catapora. Nega escarlatina ou febre reumatica. 

Doencas deadulto. CImicas: pielonefrite, 1998, com febre e dor em flanco direito; tratada com 
ampicilina; apresentou erup^ao cutanea generalizada associada a prurido intenso alguns dias 
apos. Laudos de radiografias normais; sem recidiva da infecgao. Cirurgicas: tonsilectomia aos 6 
anos; apendicectomia aos 13 anos. Suturas por laceragao, 2001, depois de pisar em urn caco de 
vidro. Ob/Gin: Gesta Ill-Para lll-Aborto 0, com partos vaginais normais. Tres filhos vivos. Menarca 
aos 12 anos. Ultima menstrua^ao ha 6 meses. Pouco interesse em sexo e sem atividade sexual. 
Sem preocupa^oes com infecgao pelo HIV. Psiquidtricas: nenhuma. 

Manutenqao de saude. Imunizacoes: vacina contra poliomielite oral, ano desconhecido; 
vacina antitetanica 2 doses, 1982, seguida por reforgo 1 ano apos; vacina antigripal, 2000, sem 
rea^ao. Exames de rastreamento: ultimo esfregago de Papanicolaou, 2014, normal. Sem 
mamografias ate o momento. 
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Historia familiar 


A historia familiar esta ilustrada acima. 

Pai falecido aos 43 anos, em acidente de trem. Mae falecida aos 67 anos, por AVC; tinha varizes e 
cefaleia. 

Gravida (Gesta)-Paridade (n- de partos) (Para)-Abortos (A)-Vivos (V), ou Gesta Ill-Para 
III—Aborto 0 -V III 

A historia familiar pode ser registrada como um diagrama ou narrativa. 0 diagrama e 
mais util para tra^ar transtornos geneticos. Os negativos da historia familiar devem 
seguir qualquer formato. 

Irmao, 61 anos, hipertenso, sem outros problemas de saude; um irmao, 58 anos, bem, exceto por 
discreta artrite; uma irma, morreu antes de 1 ano de idade de causa desconhecida. 

Marido faleceu aos 54 anos, de infarto do miocardio. 

Filha, 33 anos, com enxaqueca, sem outros problemas; filho, 31 anos, com cefaleia; filho, 27 anos, 
sem problemas. 

Ausencia de historia familiar de diabetes melito, tuberculose, doen^a cardiaca ou renal, cancer, 
anemia, epilepsia ou transtorno mental. 

Historia pessoal e social 

Nascida e criada em Las Cruces, concluiu o ensino medio e casou-se aos 19 anos de idade. 
Trabalhou em vendas durante 2 anos e, depois, mudou-se com o marido para Espanola, onde 
teve os 3 filhos. Voltou a trabalhar ha 15 anos para aumentar a renda familiar. Todos os filhos 
sao casados. Ha 4 anos, o Sr. N. morreu devido a um infarto subito, deixando poucas economias. 
A Sra. N. mudou-se para um apartamento pequeno para ficar mais proxima da filha, Isabel. 0 
marido de Isabel, John, e alcoolatra. 0 apartamento da Sra. N. agora e o porto seguro para Isabel 
e os dois filhos, Kevin, de 6 anos, e Lucia, de 3 anos. A Sra. N. sente-se responsavel por ajuda-los; 
sente-se tensa e nervosa, mas nega depressao. Tern amigos, embora dificilmente discuta seus 


problemas familiares: "Prefiro guarda- los para mim mesma. Nao gosto de fofocas." Nao busca 
apoio da igreja nem de outras organizagoes. Acorda tipicamente as 7 h, trabalha das 9 h as 17 
h30 e janta sozinha. 

Exerciciosfisicosedieta. Exercita-se pouco. Dieta rica em carboidratos. 

Medidas de seguran^a. Usa cinto de seguranga regularmente. Usa bloqueador solar. Guarda os 
remedios em um armario nao trancado. As solutes de limpeza nao sao trancadas e ficam sob a 
pia. A pistola do Sr. N. e uma caixa de muni^ao sao mantidas em um armario destrancado na 
parte decima da casa. 

Revisao dos sistemas 

Geral. Engordou cerca de 5 kg nos ultimos 4 anos. 

Pele. Ausencia de erup^oes cutaneas ou de outras alteragoes. 

Cabeca, olhos, orelhas, nariz, boca e faringe. Ver Historic/ da doenc.a atual (HDA). 

Cabeqa: sem historia de traumatismo craniano. Olhos: usa oculos de leitura ha 5 anos, ultimo 
exame ha 1 ano. Ausencia de sintomas. Orelhas: boa audigao. Ausencia de tinido, vertigem e 
infeqoes. Nariz, seios paranasais: resfriado brando ocasional. Ausencia de febre do feno (rinite 
alergica) e sinusopatias. Garganta (ou boca e faringe): discreta gengivorragia recente. Ultima 
consulta odontologica ha 2 anos. As vezes, tern afta. 

Pescoqo. ausencia de tumora^oes, bocio e dor. Sem adenomegalias. 

Mamas. Ausencia de nodulos, dor e secre^ao. Realiza esporadicamente auto-exame das mamas. 

Respiratorio. Ausencia de tosse, sibilos e dispneia. Ultima radiografia de torax, 1986, St. Mary's 
Hospital; nada dignodenota. 

Cardiovascular. Ausencia de cardiopatia conhecida ou pressao arterial elevada; ultima aferigao 


da pressao arterial em 2007. Ausencia de dispneia, ortopneia, dor toracica e palpitates. Nunca 
fez eletrocardiograma (ECG). 

Gastrintestinal. Bom apetite; nega nauseas, vomitos e indigestao. Defeca 1 vez/dia, embora, as 
vezes, apresente fezes endurecidas durante 2 a 3 dias, especialmente quando fica tensa; 
ausencia de diarreia ou sangramento. Ausencia de dor, ictericia, problemas de vesicula ou do 
figado. 

Urinario. Nega polaciuria, disuria, hematuria ou dor recente no flanco; nocturia (1 x, grande 
volume). *As vezes, libera urina quando tosse. 

Genital. Sem infec^oes vaginais ou pelvicas. Ausencia de dispareunia. Vascular periferico. 
Durante a primeira gravidez, surgiram varizes nas duas pernas. Ha 10 anos, apresenta edema 
maleolar apos ficar muito tempo de pe; usa meias elasticas de leve compressao; tentou diuretico 
ha 5 meses, mas nao viu muito efeito; nega flebite ou dor nas pernas. 

Sistema musculoesqueletico. Lombalgia branda, frequentemente apos 1 dia longo de 
trabalho; sem irradiagao para os membros inferiores; antigamente, fazia exercicios para 
fortalecer o dorso, mas parou. Nao sente outro tipo de dor articular. 

Psiquiatrico. Nega depressao ou tratamento para transtornos psiquiatricos. (Veja tambem 
Historia da doen^a atual e Historia pessoal e social.) 

Neurologico. Nega desmaios, convulsoes, perda motora ou sensitiva. Memoria boa. 

Hematologico. Salvo o sangramento gengival, nao ocorreram outros sangramentos. Ausencia 
de anemia. 

Endocrino. Nenhum disturbio conhecido da tireoide ou intolerance ao frio ou calor. Ausencia de 
sintomas ou historico de diabetes melito. 


EXAME FISICO 


A Sra. N. e uma mulher baixa, de meia-idade, com sobrepeso, animada e que responde com 
rapidez as perguntas. Esta urn pouco tensa, com maos frias e umidas. 0 cabelo esta bem 
arrumado. A sua Colorado e boa, e ela fica deitada a 0° sem referir desconforto. 

Sinaisvitais. Altura (sem sapatos) = 1,57 cm. Peso (vestida) = 65 kg. IMC = 26. PA = 164/98 
mmHg, bra<;o direito, decubito dorsal; 160/96 mmHg, brago esquerdo, decubito dorsal; 152/88 
mmHg, bra<;o direito, decubito dorsal com bragadeira larga. Frequencia cardiaca (FC) = 88 bpm, 
regular. Frequencia respiratoria (FR) = 18 bpm. Temperatura (oral) = 37°C. 

Pele. Palmas das maos frias e umidas, mas com boa cor. Nevos rubi senis dispersos na parte 
superior do tronco. Unhas sem baqueteamento ou cianose. 

Catena, olhos, orelhas, nariz, boca e faringe. Catena: fios de cabelo de textura media. Couro 
cabeludo sem lesoes, normocefalica/atraumatica. Olhos: visao 20/30 em cada olho. Campos 
visuais completos por confronta^ao. Conjuntivas roseas, esderoticas brancas. Pupilas de 4 mm 
com constrigao ate 2 mm, redondas, regulares, igualmente fotorreativas. Movimentos 
extraoculares conservados. Margens dos discos opticos bem definidas, sem hemorragias nem 
exsudatos. Ausencia de estreitamento arteriolar ou tortuosidade A-V. Orelhas: cerume 
obscurece parcialmente a membrana timpanica (MT) direita; meato acustico esquerdo 
desobstruido, MT com bom cone de luz. Boa acuidade a voz sussurrada. Teste de Weber na linha 
media. CA > CO. Nariz: mucosa rosea e septo na linha media. Ausencia de dor a percussao dos 
seios da face. Boca: mucosa oral rosea. Diversas papilas interdentarias vermelhas e 
discretamente edemaciadas. Boa dentigao. Lingua na linha media, com ulceragao branca rasa de 
3 x 4 mm em uma base avermelhada na superficie inferior proxima a ponta; dolorosa, mas nao 
endurecida. Tonsilas ausentes. Faringe sem exsudatos. 

Pesco^o. Nuca livre. Traqueia na linha media. Istmo da tireoide pouco palpavel e lobos nao 


palpados. 


Linfonodos. Linfonodos pequenos (menos de 1 cm) macios, indolores e moveis nas regioes 
tonsilar e cervical posterior, bilateralmente. Ausencia de linfonodos axilares ou epitrocleares. 
Diversos linfonodos inguinais pequenos bilateralmente, macios e indolores. 

Torax e pulmdes. Torax simetrico e com boa incursao respiratoria. Pulmoes atimpanicos. 
Murmurio vesicular; ausencia de ruidos adventicios. Diafragma com descida de 4 cm 
bilateralmente. 

Cardiovascular. Pressao venosa jugular 1 cm acima do angulo esternal, com cabeceira da mesa 
de exame elevada a 30°. Ascensao carotidea vigorosa bilateralmente, sem sopros. Impulso apical 
(ictus cordis) bem definido e propulsivo, pouco palpavel no 5- espag) intercostal esquerdo, 8 cm 
lateralmente a linha esternal media. B1, B2; ausencia de B3 ou B4. Sopro mesossistolico de 
media intensidade 2+/6+, no segundo espag) intercostal direito, sem irradiagao para o pescog). 
Ausencia de sopros diastolicos. 

Mamas. Pendulares e simetricas. Ausencia de massas e mamilos sem secregjo. 

Abdome. Protruso. Cicatriz bem fechada no quadrante inferior direito. Peristalse intestinal ativa. 
Sem dor a palpagao, nem massas. Hepatimetria de 7 cm na linha hemidavicular direita; borda 
lisa e palpavel 1 cm abaixo do rebordo costal direito (RCD). Bag) e rins impalpaveis. Sem dor a 
palpagjo do angulo costovertebral. 

Genitalia. Genitalia externa sem lesoes. Discreta cistocele no introito ao esforg). Mucosa vaginal 
rosea. Colo de utero roseo, com sinais de multiparidade e sem secre^ao. Otero anterior, na linha 
media, liso e sem aumento. Anexos impalpaveis devido a obesidade e ao relaxamento 
insuficiente. Ausencia de dor a palpagjo do colo do utero ou dos anexos. Colhido material para 
esfregag) de Papanicolaou. Parede retovaginal Integra. 


Exameretal. Ampola retal sem massas. Fezes de Colorado marram. Pesquisa de sangue nas 
fezes negativa. 

Membros. Quentes e sem edema. Panturrilhas livres e indolores a palpa^ao. 


Vascular periferico. Edema maleolar residual bilateral. Varicosidades moderadas em veias 
safenas nos dois membros inferiores. Ausencia de pigmenta^ao ou ulceras de estase. Pulsos 
arteriais (2+ = vigoroso, ou normal): 
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Sistema musculoesqueletico. Ausencia de deformidades articulares. Boa amplitude de 
movimenta^ao de maos, punhos, cotovelos, ombros, coluna, quadris, joelhos e tornozelos. 

Neurologico. Estado mental: Tensa, mas alerta e cooperativa. Pensamento coerente. Orientada 
em relagao a pessoas, tempo e espa^o. Nervos cranianos: II a XII preservados. Parte motora: 
volume e tonus musculares satisfatorios. Forga muscular 5/5 em todo o corpo. Fun^ao cerebelar: 
movimentos alternantes rapidos; movimentos ponto a ponto intactos. Marcha estavel e fluida. 
Sensibilidade: tato epicritico, tato suave, propriocepgao, percepgao vibratoria e estereognosia 
preservados. Romberg negativo. 

Reflexos: 
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Veja graduacao da for$a muscular, na pp. 725. 

Dois metodos para registrar os reflexos podem ser usados: em forma de tabela ou urn 
diagrama com fotos coladas; 2+ = brusco ou normal. Veja na pp. 740 o sistema de 
graduacao dos reflexos. 


AVALIAgAO E PLANO 

1 . Enxaqueca. Uma mulher de 54 anos de idade com cefaleia desde a infancia, com 
padrao vascular pulsatil e nauseas e vomitos frequentes. Os episodios de cefaleia 
associam-se a estresse e sao aliviados pelo sono e por compressas frias. Nao ha 
papiledema, nem se observam deficits motores ou sensitivos ao exame neurologic. 0 
diagnostic diferencial inclui cefaleia tensional, tambem associada a estresse, mas nao 
ocorre alivio com a massagem, e a dor e mais pulsatil do que opressiva e continua. A 
ausencia de febre, rigidez da nuca ou achados focais sugestivos de meningite e o padrao 
recorrente durante toda a vida tornam improvavel o diagnostic de hemorragia 
subaracnoidea (geralmente descrita como a "pior dor de cabe^a da minha vida"). 

Plano: 


Comparar caracteristicas da enxaqueca com as da cefaleia tensional 
Discutir biofeedback e controle do estresse 

Aconselhar a paciente a evitar cafeina, inclusive cafe, refrigerantes do tipo cola e 
outras bebidas gaseificadas 


Iniciar anti-inflamatorios nao esteroides (AINEs) para cefaleia, conforme 
necessario 








Se for necessaria uma proxima consulta, iniciar medica^ao profilatica se os 
episodios de cefaleia ocorrerem mais do que 2 dias por semana ou 8 dias por mes. 

2. Hipertensao arterial. Existe hipertensao arterial sistolica. Pode estar relacionada com 
ansiedade da primeira consulta. Nao ha evidences de lesao de orgao terminal em retina 
ou cora^ao. 

Plano: 


• Discutir parametros para aferigao da pressao arterial 

• Tornar a verificar a pressao arterial em 1 mes 

• Solicitar perfil metabolico basico; reveja o exame de urina 

Discutir programas de redu^ao de peso e de exercicio fisico (ver no 4) 

• Reduzir ingestao de sal. 

3. Cistocele com incontinencia de estresse ocasional. Cistocele ao exame pelvico, 
provavelmente relacionada com relaxamento da bexiga. A paciente esta no dimaterio. A 
incontinencia ao tossir sugere modificagao na anatomia do colo vesical. Ausencia de 
disuria, febre e dor lombar. Nao usa medicamentos que contribuam para o fenomeno. 
Em geral ocorre eliminagao de pequenos volumes de urina, sem gotejamento, de 
maneira que restam duvidas quanto a incontinencia de urgencia ou por 
transbordamento. 

Plano: 


Explicar a causa da incontinencia de estresse 
Revero exame de urina 
Recomendar exercicios de Kegel 

Considerar prescrigao de creme de estrogenio topico (vaginal) na proxima 
consulta, caso nao haja melhora. 


Veja no Capitulo 3, Entrevista e Anamnese, se$ao sobre Entrevista motivacional e 
Quadro 3.1, Entrevista motivacional: um exemplo ch'nico. 

4. Sobrepeso: Paciente com 1,57 cm e 65 kg. IMC e ~26. 

Plano: 

Explorar a historia nutricional e solicitar a paciente que mantenha um diario de 
ingestao de alimentos 

Explorar a motiva^ao para perder peso e definir meta ate a proxima consulta 

• Programar consulta com nutricionista 

Discutir os programas de exercicios, mais, especificamente, caminhada de 30 min 
na maioria dos dias da semana. 

5. Estresse familiar: Genro e alcoolatra; filha e netos buscam refugio no apartamento da 
paciente, provocando tensao nesses relacionamentos. A paciente tambem apresenta 
problemas financeiros. 0 estresse atualmente e situacional. Nao ha evidences atuais de 
depressao maior. 

Plano: 

Explorar pontos de vista da paciente sobre estrategias para lidar com o estresse 

Explorar fontes de apoio, inclusive Alcoolicos Anonimos para a filha e orientagao 
financeira para a paciente 

Manter monitoramento continuo contra a possibilidade de depressao. 

6. Lombalgia musculoesqueletica ocasional. Em geral, quando fica muito tempo de 
pe. Sem historia pregressa de traumatismo ou acidente automobilistico. A dor nao 
apresenta irradiagao; ausencia de dor a palpagao ou deficits sensorimotores ao exame. 
Questionar possibilidade de compressao discal ou de raiz nervosa, bursite trocanterica e 
sacroiliite. 

Plano: 


Rever os beneffcios de perda de peso e da pratica de exercicios fisicos para 
fortalecer a musculatura lombar. 

7. Tabagismo: Um ma<;o de cigarros ao dia durante 36 anos. 

Plano: 

Verificar fluxo maximo (peak flow) ou VEF1/CVF na espirometria no consultorio 

• Recomendar enfaticamente o abandono do tabagismo 

Encaminhar para programas de controle do tabagismo 

Oferecer o uso de adesivos, opgio terapeutica atual para superar a abstinencia de 
nicotina. 

8. Varizes, membros inferiores: sem queixas atualmente. 

9. Historia pregressa de pielonefrite a direita: 1998. 

10. Alergia a ampicilina: desenvolveu erupgio cutanea, mas nao outra reagio alergica. 

11. Manutengio de saude: ultimo esfregago de Papanicolaou em 2014; nunca fez uma 
mamografia. 

Plano: 


Marcar mamografia 

Esfregag) de Papanicolaou enviado hoje 

Fornecer tres recipientes para pesquisa de sangue nas fezes; na proxima consulta, 
discutir a colonoscopia de rastreamento 

Sugerir cuidados dentarios para gengivite leve 

Aconselhar a paciente a mudar os medicamentos e agentes de limpeza causticos 


para um armario fechado, acima da altura do ombro. Solicitar a paciente a colocar 
a arma e a muniqio em um armario com chave. 

Importancia da lista de problemas 

Depois de concluir o registro clinico, e uma pratica clinica recomendada 
gerar uma Lista de problemas que resumam os problemas do paciente que 
possa ser colocada em destaque no prontuario hospitalar ou do consultorio. 
Faga uma relagao dos problemas mais ativos e graves em primeiro lugar e 
registre sua data de inicio. Alguns clinicos elaboram listas separadas para 
problemas ativos ou inativos; outros elaboram uma lista por ordem de 
prioridade. Uma boa Lista de problemas ajudara voce a personalizar o 
atendimento do paciente. Nas consultas de acompanhamento, a Lista de 
problemas fornece um breve resumo da historia clinica do paciente e um 
lembrete para revisar os problemas que o paciente nao mencionou. Uma Lista 
de problemas acurada permite melhor manejo da populacao de pacientes, 
usando os prontuarios eletronicos para acompanhar pacientes com problemas 
especificos, lembrar pacientes que estejam com as consultas atrasadas e 
acompanhar questoes especificas. Essa lista tambem possibilita que outros 
membros da equipe de saude aprendam rapidamente sobre a situagao de 
saude do paciente. 

E fornecida a seguir uma Lista de problemas para a Sra. N. Voce pode optar 
por atribuir um numero a cada problema e utiliza-lo tambem para se referir 
aos problemas especificos nas anotagoes subsequentes. 

Os profissionais de saude organizam as listas de problemas de maneiras 
diferentes, ainda que se trate do mesmo paciente. Os problemas podem ser: 
sintomas, sinais, eventos de saude previos, como internagao hospitalar e 
cirurgia ou diagnosticos. Voce poderia optar por outra forma de descrigao. As 
boas listas tern enfase, comprimento e detalhamentos variaveis, dependendo 


da filosofia, da especialidade e do papel do medico na assistencia ao paciente. 
Alguns medicos considerariam esse exemplo de lista longo demais. Outros 
seriam mais explicitos em rela^ao ao “estresse familiar” ou “varizes”. 


Lista de problemas: 0 caso da Sra. N. 

Data Problema n- 

Problema 

25/08/2016 1 

Enxaqueca 

2 

Hipertensao arterial 

3 

Cistocele com incontinentia de estresse ocasional 

4 

Sobrepeso 

5 

Estresse familiar 

6 

Lombalgia 

7 

Tabagismo desde os 18 anos de idade 

8 

Veias varicosas 

9 

Historia pregressa de pielonefrite a direita: 1998 

10 

Alergia a ampicilina 

11 

Manuten^ao da saude 


A lista apresentada inclui problemas que necessitam de atencao imediata, 
como os episodios de cefaleia da Sra. N., alem de problemas que exigem 
observagao e atengao futuras, como a pressao arterial e a cistocele. Incluir a 
alergia a ampicilina ira lembra-lo de nao prescrever medicamentos do grupo 
das penicilinas. Algumas manifestagoes clinicas, como aftas e fezes 
endurecidas, nao aparecem na lista e sao preocupacoes menores, que nao 


exigem atengao durante a consulta. As listas de problemas que contem um 
numero relativamente grande de itens insignificantes desviam a atengao dos 
problemas mais prementes. Se esses sinais/sintomas ganharem importancia, e 
sempre posslvel acrescenta-los em uma consulta posterior. 


Registro dos achados 


Um registro claro e bem organizado e um dos componentes mais importantes 
de seu atendimento ao paciente. A meta e um relato claro, conciso, porem 
abrangente, que documente os principais achados e transmita sua avaliacao 
de modo sucinto e legivel aos medicos, consultores e outros membros da 
equipe de saude. 

Adotar alguns principios basicos ajuda a organizar um bom registro, 
independentemente de sua experiencia. Uma consideracao especial deve ser 
dedicada a ordem e a legibilidade do registro, bem como ao detalhamento 
necessario. O detalhamento necessario varia em diferentes pontos do 
treinamento. Como aluno, voce pode preferir (ou ser obrigado a) ser bastante 
detalhista. Isso ajuda a aperfeicoar suas habilidades descritivas, seu 
vocabulario e sua velocidade. Posteriormente, as pressoes da sobrecarga de 
trabalho e da falta de tempo resultarao em menos detalhes, porem mais 
focalizados. Um bom registro sempre fornece evidencias que apoiam os 
problemas ou diagnosticos identificados a partir da anamnese, do exame 
fisico e dos dados laboratoriais. 


Lista de verifica^ao para garantir um registro ch'nico de qualidade 




A ordem esta dara? 


Ordem e fundamental. Assegure-se de que seus leitores sejam capazes de identificar com 
facilidade itens especificos de informa^ao. Mantenha os itens subjetivos da anamnese, por 
exemplo, na anamnese; nao os deixe perdidos no exame fisico. Voce: 

• Destacou os cabegalhos? 

• Destacou sua organizagao com simbolos e espa^amentos? 

• Organizou a Historic/ da doen^a atual em ordem cronologica, iniciando-a com o episodio atual 
e, depois, complementando-a com informa^oes basais pertinentes? 

Os dados indui'dos contribuem diretamente para a avaliacao? 

Especifique as evidences - tanto as positivas quanto as negativas - que sustentem cada 
problema ou diagnostico. Assegure-se de que haja detalhes suficientes para apoiar seu 
diagnostico diferencial e seu piano. 

Os dados negativos pertinentes estao especificamente descritos? 

Frequentemente, alguns segmentos da anamnese ou do exame fisico sugerem que uma 
anormalidade poderia existir em determinada area ou poderia vir a surgir. Por exemplo, quando 
os pacientes apresentam equimoses evidentes, registre "fatos negativos relevantes", como 
ausencia de lesao ou violencia, disturbios hemorragicos familiares, uso de medicamentos ou 
deficits nutricionais que poderiam provocar as equimoses. Quando o paciente esta deprimido, 
porem nao suicida, registrar os dois fatos e importante. Por outro lado, no paciente 
apresentando oscilagao transitoria do humor, e desnecessario tecer comentarios sobre suicidio. 


Existem generalizacoes excessivas ou omissoes de dados importantes? 

Lembre-se de que dados nao registrados sao dados perdidos. Nao importa o quao vividamente 
voce consiga lembrar alguns detalhes clmicos hoje, e provavel que nao se lembre mais deles 
daqui a alguns meses. A frase "exame neurologico negativo", mesmo quando escrita por voce 
mesmo, pode deixa-lo sem saber exatamente o que voce quis dizer daqui a alguns meses. "Sera 
que, realmente, verifiquei os reflexos?" 

Os detalhes sao excessivos? 

Existe repetigao excessiva de informa^oes ou redundance? As informa^oes mais importantes 
ficam "escondidas" sob uma massa de detalhes e so sao descobertas pelo leitor mais persistente? 
Faga describes concisas. "Colo de utero roseo e liso" indica que nao foram observados eritema, 
ulceras, nodulos, massas, cistos ou outras lesoes suspeitas. Trata-se de uma descrigao mais curta 
e facil de ler. Voce pode omitir estruturas nao importantes apesar de te-las examinado. Esse e o 
caso, por exemplo, das palpebras e sobrancelhas. 

Omita a maioria dos seus achados negativos, a menos que tenham relagao direta com as 
queixas do paciente ou com exdusoes especificas no seu diagnostic diferencial. Em vezdisso, 
concentre-se em achados negativos principals , como "ausencia de sopro cardiaco". 

0 estilo de escrita e conciso? Frases, palavras curtas e abreviacoes sao usadas de 
modo apropriado? Os dados sao repetidos desnecessariamente? 

Omita frases introdutorias repetitivas, como "0 paciente nao relatou..." pois os leitores 
pressupoem que o paciente e a fonte da historia, a menos que especificado de outra forma 

• 0 uso de palavras ou frases curtas no lugar de senten^as inteiras e comum, mas simbolos e 
abreviaturas somente devem ser usados se forem facilmente compreensiveis. Omita palavras 


desnecessarias, como as que estao entre parenteses nos exemplos a seguir. Isso poupa tempo e 
espa^o valiosos. Por exemplo, "colo do utero roseo (Colorado)." "Pulmoes atimpanicos (a 
percussao)." "Figado doloroso (a palpa^ao)." "As duas orelhas (direita e esquerda) contem 
cerume." "Sopro de ejegao sistolico ++/++++ (audivel)." "Torax simetrico (bilateralmente)." 

• Descreva o que foi observado, e nao o que voce fez. "Foram observados discos opticos" e menos 
informativo do que "disco optico com bordas mtidas". 

Diagramas e medidas exatas foram indui'dos de maneira adequada? 


Linfonodo contralateral 



Os diagramas tornam o prontuario mais inteligivel. 

Para assegurar avalia^oes acuradas e compara^oes futuras, as medidas devem ser feitas em 
centimetros, nao em tamanhos de frutas, nozes ou vegetais, conforme os seguintes exemplos: 

• "Linfonodo de 1 x 1 cm" em vez de "linfonodo do tamanho de uma ervilha..." 

• Ou "massa de 2 x 2 cm no lobo esquerdo da prostata" em vez de "massa prostatica do 
tamanho de uma noz". 







0 tom das anota^oes e neutro e profissional? 

E importante ser objetivo. Nao e adequado tecer comentarios hostis ou de desaprova^ao no 
prontuario do paciente. Nunca use palavras exaltadas ou depreciativas ou excesso de pontua^ao. 

Comentarios do tipo "paciente BEBADO e MAIS UMA VEZ ATRASADO!", alem de pouco 
profissionais, sao um mau exemplo para os outros profissionais de saude que tern acesso ao 
prontuario. Tambem podem mostrar-se dificeis de defender em caso de processo legal. 


Quadro 1.1 Amostra de nota de evolucao. 


Um mes depois, a Sra. N. retorna para a consulta de acompanhamento. O 
formato da nota de evolucao do consultorio ou hospital e bastante variavel, 
mas deve atender aos mesmos padroes da avaliagao inicial. A anotagao 
deve ser clara, suficientemente detalhada e facil de acompanhar. Deve 
refletir o raciocinio clinico do examinador e delinear sua avaliagao e seu 
piano. Certifique-se de aprender os padroes de documentagao para 
faturamento em sua instituicao, visto que isso pode afetar os detalhes e o 
tipo de informacoes necessarios em suas anotacoes de evolucao. 

A anotagao a seguir segue o formato SOAP: Subjetivo, Objetivo, 
Avaliacao, Plano de acao. Voce vera muitos outros estilos, alguns 
focalizados no registro “centrado no paciente”. 49 As quatro categorias da 
anota^ao SOAP sao, com frequencia, impbcitas, e nao explicitadas, como 
na anotagao a seguir. 

25/09/2016 

A Sra. N. retorna para acompanhamento. Os episodios de cefaleia 
diminuiram depois que reduziu o consumo de cafeina. Ela agora bebe cafe 
descafeinado e parou de beber cha. Entrou em um grupo de apoio e 
come^ou a se exercitar para reduzir o estresse. Ela ainda apresenta um ou 
dois episodios de cefaleia por mes acompanhada de nauseas, mas sao 
menos intensos e geralmente melhoram com AINEs. Nega febre, rigidez 
de nuca, alteragoes visuais associadas, deficits sensorimotores ou 
parestesias. 

Ela tern aferido a pressao arterial em casa. A PA varia em tomo de 



150/90. Ela caminha 30 minutos 3 vezes/semana em seu bairro e reduziu o 
aporte calorico diario. Nao conseguiu parar de fiimar. Ela tem praticado os 
exerclcios de Kegel, mas ainda apresenta algum extravasamento de urina 
ao tossir ou rir. 

Medicagao. Ibuprofeno 400 mg ate 3 x/dia conforme necessario para 
cefaleia. 

Alergias. Ampicilina causa erupcao cutanea. 

Tabagismo. Um ma^o de cigarros ao dia desde os 18 anos. 

Exame fisico. Mulher de meia-idade, agradavel, com sobrepeso, 
animada e um pouco ansiosa. Altura = 1,57 cm. Peso = 63 kg. IMC = 26. 
PA = 150/90 mmHg. FC = 86 e regular. FR =16. Afebril. 

Pele. Ausencia de nevos suspeitos. Cabega, olhos, orelhas, nariz, boca 
e faringe. Normocefalica/atraumatica. Faringe sem exsudatos. Pescogo. 
Flexlvel, sem tireomegalia. Linfonodos. Sem linfadenopatia. Pulmdes. 
Atimpanicos e limpos. Cardiovascular. Pulso venoso jugular 6 cm acima 
do atrio esquerdo; ascensao carotldea brusca e sem sopros. Bl, B2. 
Nenhum sopro cardlaco auscultado hoje. Ausencia de B3, B4. Abdome. 
Peristalse intestinal ativa. Indolor a palpa^ao, sem hepatoesplenomegalia. 
Membros. Sem edema. 

Exames laboratoriais. Perfil metabolico basico e urinalise de 
25/08/2016 nao apresentam alteracoes dignas de nota. Esfregaco de 
Papanicolaou normal. 

Impressao e piano 

1. Enxaqueca - episodios agora reduzidos para um a dois por mes 
devido a redu^ao do consumo de bebidas com cafeina e do estresse. A 
cefaleia esta respondendo aos AINEs. 


A medicagao profilatica sera adiada por enquanto pois a 
paciente apresenta menos de tres episodios de cefaleia por mes e 
se sente melhor 

Reiterar a necessidade de parar de fumar e de continuar no 
programa de exercicios fisicos 

Reiterar a necessidade de participagao da paciente no grupo de 
apoio para diminuir o estresse. 

2. Hipertensao arterial - a PA permanece elevada em 150/90. 

■ Iniciar terapia com um diuretico 

■ A paciente deve aferir a pressao arterial 3 vezes/semana em casa 
e trazer seus registros na proxima consulta. 

3. Cistocele com incontinencia de estresse ocasional - melhora da 
incontinencia de estresse gramas aos exercicios de Kegel, mas ainda 
ocorre algum extravasamento de urina. Urinalise na ultima consulta - 
sem infecgoes. 

■ Iniciar aplicagao topica (vaginal) de creme de estrogenio 

■ Continuar os exercicios de Kegel. 

4. Sobrepeso - perdeu aproximadamente 2 kg. 

■ Manter atividade fisica 

Revisar a historia nutricional; reiterar a necessidade de redugao 
do peso corporal. 

5. Estresse familiar - paciente esta administrando melhor. Veja Plano 
anteriormente. 

6. Lombalgia ocasional - sem queixas hoje. 

7. Tabagismo - veja Plano anteriormente. Ira iniciar medicacao. 

8. Manutencao da saude - Papanicolaou enviado na ultima consulta. 
Mamografia agendada. Colonoscopia recomendada. 
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C A P I T U L 0 


Avalia^ao das 
Evidencias CImicas 



A excelencia no atendimento clinico demanda integracao da competencia 
clinica, das preferencias do paciente e da melhor evidencia clinica 
disponivel. 1 

Estude com atengao as describes claras de como a anamnese e o exame 
fisico podem ser visualizadas como exames complementares; como avaliar a 
acuracia dos exames laboratoriais, exames de imagens e procedimentos de 
diagnostic; e como avaliar estudos de pesquisa clinica e diretrizes de 
prevencao de doengas. Dominar essas habilidades analiticas ira melhorar sua 
pratica clinica e garantir que suas avaliagoes e recomendagoes sejam 
baseadas nas evidencias clinicas recomendadas (Figura 2.1). 

Voce ira desenvolver sua competencia clinica a medida que aprende e pratica 
sua disciplina clinica, possibilitando a realizagao de diagnostics de modo 
mais eficiente e a identificagao de possiveis intervengoes. O Capitulo 3 
aborda estrategias para o envolvimento dos pacientes nas decisoes sobre os 
assuntos de saude, reconhecendo que os pacientes trazem preferencias, 
preocupacoes e expectativas individuais para a consulta medica. Elementos 
da anamnese e do exame fisico podem ser considerados exames 




complementares, cuja acuracia pode ser avaliada de acordo com os criterios 
apresentados, posteriormente, neste capitulo. Ao longo dos capitulos do 
exame regional, voce encontrara recomendagoes baseadas em evidencias para 
intervengoes de promogao da saude, especialmente rastreamento e prevengao. 
Essas recomendagoes tambem estao baseadas em evidencias da literatura 
clinica, podendo ser avaliadas de acordo com os criterios apresentados neste 
capitulo. 



Experl§ncla 

clfnlca 


Evidencias 
da pesqulsa 


Preferences 
do paclente 


Figura 2.1 Diagrama de Venn de pratica clinica baseada em evidencias. (Adaptada com 
permissao de Haynes RB, Sackett DL, Gray JM et at. Transferring evidence from research 
into practice: 1. The role of clinical care research evidence in clinical decisions. ACP J Club. 
1996; 125:A14-A16.) 


Anamnese e exame fi'sico como exames 
complementares 


O processo de raciocmio diagnostico comeca com a anamnese. A medida que 
voce conhece seu paciente, comecara a desenvolver um diagnostico 
diferencial. Essa e uma lista de causas possiveis de problemas do paciente e o 
tamanho da lista reflete sua incerteza sobre a possivel explicacao para um 
determinado problema. Sua lista sera iniciada com a explicacao mais 
provavel, mas tambem ira incluir outros diagnosticos plausiveis, 
principalmente aqueles que tenham consequencias graves, se nao forem 
diagnosticados e tratados. Voce vai atribuir probabilidades a varios 
diagnosticos que correspondam a em que medida voce os considera 
explicates para o problema do seu paciente. Por ora, essas probabilidades 
serao baseadas no que voce aprendeu em livros e palestras. Com o tempo, 
essas estimativas de probabilidade tambem irao refletir sua competencia 
clinica. 

Quando voce comeca a abordar os problemas clinicos, seu objetivo e 
determinar se precisa realizar exames adicionais (Figura 2.2). 2 

Se sua probabilidade para uma doenca com base em sua anamnese e exame 
fisico for muito alta (ou seja, exceder o limiar do tratamento), entao, e 
possivel a van car e iniciar o tratamento. Por outro lado, se sua probabilidade 
para uma doenca for muito baixa (ou seja, abaixo do limiar do exame), entao, 
nao precisara de mais exames. A area entre os limiares do exame e do 
tratamento representa a incerteza clinica , e voce precisa de mais exames para 
revisar probabilidades e orientar o seu manejo clinico. A expectativa e de que 
os resultados do exame permitam que voce craze o limiar exame-tratamento. 
Voce deve compreender que esses limiares exame-tratamento nao sao 
defmidos com rigor e variam com base nos possiveis efeitos adversos do 




tratamento e na gravidade da doen^a. Por exemplo, sera necessario um limiar 
de tratamento muito mais alto (confianca de que ha alta probabilidade de o 
paciente apresentar a doenga) para iniciar quimioterapia para cancer em 
comparagao com prescrever um antibiotico para uma infecgao do trato 
urinario. Voce deve solicitar um limiar de exame muito menor (confianca de 
que ha uma baixa probabilidade de o paciente apresentar a doenca) ao excluir 
uma cardiopatia isquemica do que sinusite bacteriana. No entanto, saber se o 
resultado do exame atingiu esse efeito pode ser um desafio e requer que voce 
compreenda como avaliar o desempenho de um exame complementar. 

Probabilidade do dlagnbstlco 


Limiar Limiar 

0% do exame do tratamento 100% 

I—I 


Probabilidade abaixo Probabilidade entre Probabilidade acima 

do limiar do exame; o limiar do exame e do limiar do tratamento; exame 

nenhum exame justificado do tratamento; sSo conclufdo; o tratamento comeca 

necessarios mais exames 

Figura 2.2 Revisoes de probabilidade. (Adaptada com permissao de Guyatt G, Rennie D, 
Meade M et al. Users’ Guides to the Medical Literature. 2nd ed. New York, NY: McGraw-Hill 
Company; 2008; Chapter 14, Figure 14-2.) 



Avaliagao dos exames complementares 


Voce pode consultar a literatura clinica para determinar como os resultados 
de exames complementares - que incluem elementos da historia clinica e 
exame fisico, bem como exames laboratoriais, geragao de imagens 
radiograficas e procedimentos - podem ser usados para analisar 








probabilidades. Dois conceitos na avaliagao dos exames complementares 
serao explorados: a validade dos achados e a reprodutibilidade dos resultados 
dos exames. 

Validade 

A etapa inicial para avaliar se um exame complementar e determinar se ele 
fomece resultados validos. O exame identified de modo acurado se um 
paciente tern uma doenga? Isso envolve comparar o exame com um padrao- 
ouro - a melhor forma de avaliar se um paciente tern uma doenga. Poderia ser 
uma biopsia para avaliar um nodulo pulmonar, um exame psiquiatrico 
estruturado para avaliar um paciente para depressao, ou uma colonoscopia 
para avaliar um paciente com pesquisa de sangue oculto nas fezes positiva. 

A Tabela 2 x 2 e o formato basico para avaliar as caracteristicas de 
desempenho de um exame complementar, que significa o quanto os 
resultados do exame revisam as probabilidades da doenga. 

Ha duas colunas - pacientes com doenga e pacientes sem doenga. Essas 
categorizagoes estao baseadas no exame padrao-ouro. As duas linhas 
correspondem aos resultados positivo e negativo do exame. As quatro celulas 
(a, b, c e d) correspondem a verdadeiro-positivos, falso-positivos, falso- 
negativos e verdadeiro-negativos, respectivamente. 3 

Gonfiguragao da Tabela 2x2 


Padrao-ouro: doenga Padrao-ouro: doenga ausente 
presente 


Resultado positivo 

a 

Verdadeiro-positivo 

b 

Falso-positivo 

Resultado negativo 

c 

Falso-negativo 

d 

Verdadeiro-negativo 





Sensibilidade e especificidade. As primeiras estatisticas do exame a 
serem estimadas sao sensibilidade e especificidade. 

Sensibilidade e especificidade 

* Sensibilidade e a probabilidade de uma pessoa com doenca apresentar um resultado positivo. Isso e 
representado como a/(a + c) na coluna da doenca presente da Tabela 2x2. Sensibilidade tambem e 

conhecida como a taxa verdadeiro-positivo 

- Especificidade e a probabilidade de uma pessoa sem a doenca apresentar um resultado negativo, 
representado como d/(b + d) na coluna da doenca ausente da Tabela 2x2. Especificidade tambem e 

conhecida como a taxa de verdadeiro-negativo 

Exemplos. Um exemplo dessas estatisticas seria a probabilidade de que a esplenomegalia (consulte o Capitulo 
11) estivesse associada a macicez da percussao abaixo da margem costal esquerda (sensibilidade). Por outro 
lado, a probabilidade de que um paciente sem esplenomegalia apresente macicez da percussao e a taxa de 
falso-positivo (1 - especificidade) para esta manobra ffsica. 

Conhecer a sensibilidade e a especificidade de um teste nao necessariamente 
ajuda a tomar as decisoes clinicas, porque sao valores baseados no 
conhecimento de o paciente apresentar a doenga. No entanto, ha duas 
excegoes. Um resultado negativo de um exame com um alto nivel de 
sensibilidade (ou seja, uma taxa de falso-negativo muito baixa) geralmente 
exclui a doenga. Isso e representado pelo acronimo SnNOUT - um exame 
sensivel com um resultado negativo que descarta a possibilidade de doenga. 
Por outro lado, um resultado positivo em um exame com alta especificidade 
(p. ex., uma taxa de falso-positivo muito baixa) geralmente indica doenca. 
Esse e representado pelo acronimo SpPIN - um exame especifico com um 
resultado positivo que preve doenca. 4 

Valores preditivos positivo e negativo. O cenario clinico tipico 
enfrentado por medicos envolve determinar se um paciente apresenta, de fato, 
a doenga com base no resultado de um exame que e positivo ou negativo. As 


estatisticas relevantes do exame aqui sao os valores preditivos positivo e 
negative x 3 

Valores preditivos positivo e negativo 

• 0 valor preditivo positivo (VPP) e a probabilidade de que uma pessoa com um resultado positivo apresente 
doen^a, representada por a/(a + b) na coluna de resultado positivo na Tabela 2x2. 

Um exemplo dessa estatistica e encontrado no rastreamento do cancer de prostata (consulte o 
Capitulo 15), no qual um homem com valor de antigeno prostatico especifico (PSA) maior do que 4,0 
ng/ml tern apenas uma probabilidade de 30% de cancer de prostata encontrado na biopsia. 5 

. 0 valor preditivo negativo (VPN) e a probabilidade de que uma pessoa com um resultado negativo nao 
apresente doen^a, representado como d/(c + d) na linha de resultado negativo na Tabela 2x2. 

Foi constatado que 85% dos homens com niveis de PSA iguais ou inferiores a 4,0 ng/m£ nao 
apresentam cancer na biopsia. 6 


Prevalencia da doen$a. Embora os valores preditivos paregam 
intuitivamente uteis, eles podem variar substancialmente de acordo com a 
prevalencia da doenga (ou seja, a proporgao de pacientes na coluna doenga 
presente). A prevalencia baseia-se nas caracteristicas da populagao do 
paciente e na circunstancia clinica. Por exemplo, a prevalencia de muitas 
doengas geralmente sera mais alta em pacientes mais velhos e nos pacientes 
atendidos em clinicas especializadas ou em hospitais de referencia. 

O quadro a seguir mostra uma Tabela 2 x 2 na qual a sensibilidade e a 
especificidade do exame complementar e de 90%, e a prevalencia (proporcao 
de individuos que apresentam a doenga) e de 10%. O valor preditivo positivo 
calculado a partir da linha de resultado positivo da tabela seria 90/180 = 50%. 
Isso significa que metade das pessoas com um resultado positivo apresenta 
doenga. 


Valores preditivos: prevalencia de 10% com sensibilidade e especificidade = 90% 

Doen^a presente Doen^a ausente Total 


Resultado positivo 

a 

b 



90 

90 

180 

Resultado negativo 

c 

d 



10 

810 

820 

Total 

100 

900 

1.000 


Sensibilidade = a/(a + c) = 90/100 ou 90% 

Especificidade = d/(b + d) = 810/900 = 90% 

Valor preditivo positivo = a/(a + b) = 90/180 = 50% 

No entanto, se a sensibilidade e a especificidade permaneceram as mesmas, 
mas a prevalencia foi de apenas 1%, as celulas seriam muito diferentes. 

Valores preditivos: prevalencia de 1% com sensibilidade e especificidade = 90% 



Doen^a presente 

Doen^a ausente 

Total 

Resultado positivo 

a 

b 



9 

99 

108 

Resultado negativo 

c 

d 



1 

891 

892 

Total 

10 

990 

1.000 


Sensibilidade = a/(a + c) = 9/10 ou 90% Especificidade = d/(b + d) = 891/990 

= 90% 












Valor preditivo positivo = a/(a + b) = 9/108 = 8,3% 


Agora, o valor preditivo positivo calculado a partir da linha de resultado 
positivo da tabela seria 9/108 = 8,3%. A consequencia e que a grande maioria 
dos resultados positivos sao falso-positivos - o que significa que a maioria 
dos individuos submetidos a exames padrao-ouro (que sao geralmente 
invasivos, caros e potencialmente prejudiciais) nao tem a doenga. Isso tem 
implicates na seguranga do paciente e na alocagao de recursos, porque os 
medicos desejam limitar o numero de pacientes nao doentes submetidos a 
exames padrao-ouro. No entanto, como mostra o exemplo, os valores 
preditivos nao irao necessariamente nos fornecer indicates suficientes para 
solicitagao de exames em populates com diferentes prevalences da doenga. 

Razao de verossimilhanpa. Felizmente, existem outras formas de avaliar 
o desempenho de um exame complementar que pode representar a 
prevalencia variavel da doenga observada em diferentes populates de 
pacientes. Uma forma utiliza a razao de verossimilhanga, defmida como a 
probabilidade de obtengao de um determinado resultado de exame em um 
paciente doente dividida pela probabilidade de obtengao de um determinado 
resultado de exame em um paciente nao doente. 3,7 A razao da 
verossimilhanga nos mostra o quanto um resultado de exame muda a 
probabilidade pre-teste (prevalencia) da doenga em relacao a probabilidade 
pos-teste da doenga. 

No caso mais simples, iremos considerar que o resultado do exame e positivo 
ou negativo. Portanto, a razao de verossimdhanga para um resultado positivo 
e a razao de um resultado de exame positivo em uma pessoa doente dividido 
pela probabilidade de obter um resultado de exame positivo em uma pessoa 
nao doente. A partir da Tabela 2^2, observamos que isso significa o mesmo 
que dizer a razao da taxa verdadeiro-positiva (sensibilidade) dividida pela 
taxa de falso-positivo (1 - especificidade). Um valor mais alto (muito > 1) 


indica que e muito mais provavel que um resultado positivo seja obtido de 
uma pessoa doente do que de uma pessoa nao doente, o que aumenta a nossa 
confianca de que uma pessoa com um resultado positivo apresente a doenca. 

A razao de verossimilhanga para um resultado negativo e a razao da 
probabilidade de obter um resultado negativo do exame em uma pessoa 
doente dividida pela probabilidade de obter um resultado negativo em uma 
pessoa nao doente. 7 Na Tabela 2><2, vemos que significa o mesmo que dizer 
a razao da taxa de falso-negativo (1 - sensibilidade) dividida pela taxa de 
verdadeiro-negativo (especificidade). Um valor mais baixo (muito < 1) indica 
que o resultado negativo e muito mais provavel de advir de uma pessoa nao 
doente do que de uma pessoa doente, o que aumenta a nossa conflanga de que 
uma pessoa com um resultado negativo nao apresente a doenga. 


O quadro a seguir mostra como interpretar as razoes de verossimilhanga com 
base em quanto um resultado de exame muda as probabilidades pre e pos- 
teste da doenga. 8 


Como interpretar razoes de verossimilhanga (RV) 

Razoes de verossimilhanga" 

Efeito nas probabilidades pre e pos-teste 

RV > 10 ou < 0,1 

Gera mudangasgrandes 

RV 5 a 10 ou 0,1 a 0,2 

Gera mudangasmoderadas 

RV 2 a 5 e 0,5 a 0,2 

Gera mudangas pequenas (as vezes, importantes) 

RV 1 a 2 e 0,5 a 1 

Altera a probabilidade em um pequeno grau (raramente importante) 

- Razoes de verossimilhanga > 1 estao associadas a resultados positivos e a aumento da probabilidade de 
doenga. Razoes de verossimilhanga < 1 estao associadas a resultados negativos e a menor probabilidade da 
doenga. Um exame com uma razao de verossimilhanga iguala 1 nao fornece informagoes adicionais sobre a 

probabilidade dedoenga. 




Nos mostraremos como a razao de verossimilhanga pode ser usada para 
revisar as probabilidades da doenga com o exemplo do rastreamento de 
cancer de mama. 

Qual e a probabilidade de uma mulher com mamografia anormal apresentar cancer de mama? 

Uma mulher de 57 anos com risco medio de cancer de mama apresenta uma mamografia anormal. Ela quer 
saber qual a probabilidade de ter cancer de mama. A literatura afirma que o risco basal (prevalence) e de 1%, a 
sensibilidade da mamografia, 90%, e a especificidade, 91%. 


Teorema de Bayes. Uma maneira de usar a razao de verossimilhanca para 
revisar as probabilidades de doenga e o teorema de Bayes. 4 O teorema 
demanda a conversao da prevalencia estimada (probabilidade pre-teste) em 
chances usando a equagao: 

Chances pre-teste = probabilidade pre-teste/(l - probabilidade pre-teste) 

As chances pre-teste sao multiplicadas pela razao de verossimilhanga para 
estimar as chances pos-teste, usando a seguinte equagao: 

Chances pos-teste = chances pre-teste x razao de verossimilhanga 

As chances pos-teste sao convertidas em uma probabilidade usando a 
equagao: 

Probabilidade pos-teste = chances pos-teste/(l + chances pos-teste) 

Por exemplo, a prevalencia de 1% representa a probabilidade de pre-teste; 
isso significa que as chances pre-teste sao 0,01/0,99 ou 0,01. A razao de 
verossimilhanga para um resultado positivo e a sensibilidade/(l - 
especificidade), que e de 90%/9% = 10. As chances pre-teste sao 
multiplicadas por esta razao de verossimilhanga (0,01 x 10) para fomecer 


chances pos-teste de 0,10. As chances pos-teste sao convertidas [0,1/(1 + 
0,1)] em uma probabilidade pos-teste de cerca de 9%. 

Nomograma de Fagan. Se voce se sentir mais confortavel pensando em 
termos de probabilidade de apresentar a doenca, entao, o nomograma de 
Fagan e uma maneira mais facil de usar a razao de verossimilhanga (Figura 
2.3). 9 Com este nomograma, voce le as probabilidades do pre-teste a partir da 
linha a esquerda e, em seguida, pega uma regua e traca uma linha a partir da 
probabilidade pre-teste ate a razao de verossimilhanca na linha media; em 
seguida, voce le a probabilidade pos-teste na linha a direita. 

Voce tambem pode usar o nomograma de Fagan para responder a pergunta 
sobre mamografia (Figura 2.3). A probabilidade pre-teste (prevalencia) = 1% 
e a probabilidade de um resultado positivo [sensibilidade/(l - 
especificidade)] = 10. A linha azul corresponde ao caso de um resultado 
positivo com uma probabilidade pos-teste de cerca de 9%. Se o resultado da 
mamografia for negativo (linha vermelha), entao a razao de verossimilhanca 
para um resultado negativo [(1 - sensibilidade)/especificidade] seria 
10%/91% = 0,11, e a probabilidade pos-teste para cancer de mama seria 
0,1%. 



pr£-teste (%) verosslmllhanca pbs-teste (%) 

Figura 2.3 Nomograma de Fagan. (Adaptada com permissao de Fagan TJ. Letter: nomogram 
for Bayes theorem. N Engl J Med. 1975;293:257.) 

Frequences naturais. Usar as declaragoes de frequencia e outra 







altemativa, talvez mais intuitiva, as razoes de verossimilhanga para 
determinar como um resultado de exame modificara a probabilidade de 
doen9a. 9 ’ 10 As frequencias naturals representam as frequencias de dois 
eventos, como, por exemplo, o numero de pacientes com doenga e o numero 
de pacientes com um resultado positivo no exame. Comece com um grande 
numero de pessoas (p. ex., 100 ou 1.000, dependendo da prevalencia) e 
divida o numero de frequencias naturais (ou seja, quantas delas apresentam 
doengas, quantas delas com doenga apresentam resultado positivo no exame, 
quantas delas sem doen^a apresentam resultado positivo no exame). 


Frequencias naturais para responder a pergunta sobre mamografia 

Podemos usar as frequencias naturais para responder a pergunta sobre mamografia por meio da 
criagao de uma Tabela 2 x 2 com base em uma populagao de 1.000 mulheres. A prevalencia de 
1% significa que 10 mulheres terao cancer de mama. A sensibilidade de 90% significa que 9 das 
mulheres com cancer de mama apresentarao uma mamografia anormal. A especificidade de 
91% significa que 89 das 990 mulheres sem cancer de mama apresentarao uma mamografia 
anormal. A probabilidade de uma mulher com uma mamografia anormal apresentar cancer de 
mama e de 9/(9 + 89) = cerca de 9%. 


Resultado da Cancer de mama Nenhum cancer de Total 

mamografia mama 






Reprodutibilidade 

Escores Kappa. Outra caracteristica de um exame complementar e a 
reprodutibilidade? Um aspecto importante da avaliagao dos elementos 
diagnosticos da anamnese ou exame fisico e a determinagao da 
reprodutibilidade dos achados para o diagnostico de um disturbio clinico. 
Quando, por exemplo, dois medicos examinam um paciente, eles podem nem 
sempre estar em concordancia em relagao a presenga de um determinado 
achado. Isso levanta a questao de saber se esse achado e util para diagnosticar 
um disturbio clinico. Se muitos pacientes forem examinados, havera alguma 
concordancia entre os dois medicos. No entanto, compreender se houve 
concordancia muito alem do que pode ser atribuido a chance e importante 
para saber se o achado e util o suficiente para apoiar a tomada de decisao 
clinica. O escore kappa mede a concordancia que ocorre alem da chance 
(Figura 2.4). 1 O quadro mostra como interpretar os valores de Kappa. 


Concordancia esperada Concordancia possfvel 

com base em chance 50 % a!6m da chance 


◄-► 

*- 1 





1 



Concordancia observada: 1 75% 

Concordancia observada a!6m da chance: 25% 


kappa = 25/50 = 0,5 (concordancia moderada) 








Figura 2.4 Escores Kappa. (Adaptada com permissao de McGinn T, Wyer PC, Newman TB 
et at. Tips for learners of evidence-based medicine: 3. Measures of observer variability [kappa 
statistic], CMAJ. 2004;171:1369-1379.) 


Como interpretar os valores de Kappa 

Valor de Kappa 

Forga da concordancia 

<0,20 

Ruim 

0,21 a 0,40 

Razoavel 

0,41 a 0,60 

Moderada 

0,61 a 0,80 

Boa 

0,81 a 1,00 

Excelente 


Como compreender a medida de concordance interobservador. 

Os profissionais de saude concordam 75% das vezes que um paciente 
apresenta um achado fisico anormal. A concordancia esperada com base na 
chance e de 50%. Isso significa que a concordancia possivel para alem da 
chance e de 50%, e o real consenso entre observadores para alem do acaso e 
de 25%. O nivel kappa, entao, e 25%/50% = 0,5, o que indica concordancia 
moderada. 

Precisao. No contexto de reprodutibilidade, a precisao refere-se a 
capacidade de aplicar o mesmo teste a mesma pessoa, sem alteragoes, e obter 

os mesmos resultados. 4 Usa-se precisao com frequencia para se referir a 
exames laboratoriais. Por exemplo, ao solicitar um nivel de troponina para 
pesquisa de isquemia cardiaca, os medicos poderiam usar um determinado 
nivel de corte para decidir a internacao de um paciente em uma unidade 
coronariana. Se os resultados do exame forem imprecisos, isso poderia 
resultar em internacao de um paciente sem cardiopatia isquemica ou na 
liberacao de um paciente com um evento isquemico para casa. Um teste 


estatistico utilizado para caracterizar a precisao e o coeficiente de variagao, 
defmido como o desvio padrao dividido pelo valor medio. Valores mais 
baixos indicam maior precisao. 


Promogao da saude 


Ao longo de todo o livro, ha segoes de promogao da saude que fazem 
recomendagoes para prevengao primaria (intervengoes elaboradas para 
prevenir doengas), bem como para prevengao secundaria (exames de 
rastreamento elaborados para descobrir doengas ou processos morbidos em 
um estagio inicial assintomatico). A base racional para a prevengao 
secundaria e que o tratamento da doenga em estagio inicial e, muitas vezes, 
mais efetivo do que o tratamento da doenga em estagio terminal. Essas 
recomendagoes da promogao da saude baseiam-se nas diretrizes langadas 
pelas organizagoes profissionais. Destacamos as diretrizes que sao baseadas 
em evidencias, como as da U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF). 13 
Tais diretrizes consideram a qualidade das evidencias e a forga da 
recomendagao de fornecer ou nao determinada intervengao. 14 As 
recomendagoes mais fortes de promogao da saude sao baseadas em resultados 
de ensaios clinicos randomizados controlados (ou sinteses de varios ensaios) 
de tratamento ou prevengao. 

O ensaio clinico controlado randomizado reduz o vies, aumentando, assim, a 
validade dos resultados. Estudos observacionais apresentam maior 
probabilidade de apresentar resultados tendenciosos, e as opinioes de 
especialistas podem ser oferecidas na ausencia de evidencias. Durante a 
busca de informagoes baseadas em evidencias, deve ser selecionado o mais 
alto nivel de evidencias disponiveis (p. ex., revisoes sistematicas de estudos 
randomizados controlados de alta qualidade) (Figura 2.5). 15 





Figura 2.5 Piramide de evidencias. (Adaptada com permissao de Sackett DL, Straus SE, 
Richardson WS et al. Evidence-Based Medicine: How to Practice and Teach EBM. 2nd ed. 
Edinburgh: Churchill Livingstone; 2000.) 


Avaliagao essencial 


Durante o treinamento de atendimento, e essencial que voce aprenda o 
processo de avaliagao critica da literatura clinica para que possa interpretar 
novos estudos e diretrizes conforme eles surgem ao longo de sua carreira 
profissional. 

Um processo amplamente aceito para a avaliagao essencial da literatura 
clinica foi desenvolvido pelo The Evidence Based Working Group. 16 Esses 
especialistas em epidemiologia (estudo da doenga em populagoes) criaram 
uma abordagem padronizada e rigorosa para avaliar as pesquisas. Essa 
abordagem foi aplicada a uma ampla gama de topicos clinicos, incluindo 










ensaios terapeuticos e de prevengao, exames complementares, metanalise, 
analises de custo-efetividade e diretrizes de pratica. Essa abordagem faz tres 
perguntas basicas: 

1. Os resultados sao validos (e possivel acreditar neles)? 

2. Quais sao os resultados (magnitude e precisao)? 

3. Como voce pode aplicar os resultados para o atendimento do paciente? 

r 

E importante conhecer os tipos de vies 

Ao avaliar os resultados do estudo, e importante ter uma compreensao 
completa do vies, que e um erro sistematico na realizagao de um estudo que 
ameaga a validade dos resultados. Estudos com baixo risco de vies fornecem 
evidencias mais validas para a tomada de decisao clinica e intervengoes da 
promo^ao da saude. Os tipos principais de vies na pesquisa clinica sao vies 
de selegao, vies de desempenho, vies de detecgao e vies de abandono. 17 

Tipos de vies que afetam as evidencias 

Vies de sele^ao 

• Ocorre quando os grupos de compara^ao apresentam diferengas sistematicas em suas 
caracteristicas basais que podem afetar o desfecho do estudo 

- Cria problemas na interpretagao das diferengas observadas nos desfechos, pois eles poderiam 
resultar da intervenes ou das diferengas basais entre os grupos 

- Alocar aleatoriamente os individuos para a intervene e a melhor abordagem para minimizar 
esse vies 



Viesdedesempenho 

• Ocorre quando ha diferengas sistematicas no atendimento recebido entre os grupos de 
compara^ao (outras que nao a intervengao) 

• Cria problemas na interpretagao das diferengas de desfecho 

• Cegar os individuos e fornecedores para a intervengao e a melhor abordagem para minimizar 
esse vies 

Vies de deteqao 

• Ocorre quando ha diferengas sistematicas nos esfor^os de diagnosticar ou determinar um 
desfecho 

• Cegar os avaliadores dos desfechos (garantindo que nao estejam cientes da intervengao 
recebida pelo paciente) e a melhor abordagem para minimizar esse vies 

Viesdeabandono 

• Ocorre quando ha diferengas sistematicas, nos grupos de compara^ao, no numero de 
individuos que nao conduiram o estudo 

• Se essas diferengas nao forem levadas em conta, isso pode levar a estimativas incorretas da 
efetividade de uma intervengao 

• Usar uma analise da intengao de tratar, na qual todas as analises consideram todos os 
individuos que foram alocados para um grupo de compara^ao, independentemente de terem 
recebido ou conduido a intervengao, pode minimizar esse vies 


Resultados 


Como avaliar o desempenho de um tratamento ou intervengao 
preventiva. Outros aspectos que devem ser considerados para a avaliagao 
da qualidade da literatura incluem resultados e generalizagao. Discutimos os 
resultados encontrados nos estudos de exames complementares. As diretrizes 
para a promogao da saude baseiam-se habitualmente em ensaios clinicos de 
terapia ou prevengao. Os resultados desses estudos tambem sao calculados a 
partir de uma Tabela 2 x 2na qual as colunas correspondem a se o indivlduo 
desenvolveu o desfecho e as linhas correspondem a se o paciente recebeu (ou 
foi exposto a) intervengao. As estatlsticas usadas para caracterizar o 
desempenho de uma intervengao terapeutica ou de prevengao incluem os 
riscos relativos, diferengas de risco relativo (pode ser redugao ou aumento, 
refletindo beneficio ou dano), diferengas de risco absoluto (pode ser redugao 
ou aumento, refletindo beneficio ou dano), numero necessario para tratar e 
numero necessario para causar danos. 18 


Tabelas 2x2 para avaliar estudos de tratamento ou prevengao 


Evento ocorreu 

Nenhum evento 

Total 

Grupo experimental 

a 

b 

a + b 

Grupo-controle 

c 

d 

c + d 


Calcular esses valores a partir da Tabela 2x2 comega com a determinagao 
das probabilidades dos desfechos. 


A probabilidade de que um individuo submetido a intervengao 
apresente o desfecho e descrita por a/(a + b) na linha 1 (grupo 
experimental); is so tambem e chamado de taxa de evento 
experimental (TEE) 

A probabilidade de que um individuo do controle apresente o 
desfecho e c/(c + b) na linha 2 (grupo-controle) ou taxa de evento de 



controle (TEC) 


O risco relativo, a probabilidade de um desfecho no grapo de 
intervencao em comparagao com a probabilidade de um desfecho no 
grupo-controle, e expressa como TEE/TEC 

A diferenga de risco relativo e definida como |TEC - TEE|/TEC x 
100% ou 100% - o risco relativo, que descreve que a proporgao de 
risco basal e reduzida/aumentada pela terapia 

A diferenga do risco absoluto, a diferenga nas taxas de desfecho entre 
os grapos de comparagao, e expressa por |TEC - TEE| 

A reciproca da diferenga do risco absoluto (relatado como uma 
fragao) e o numero de individuos que precisam ser tratados durante 
um periodo de tempo especifico para impedir um desfecho. Se a 
intervengao realmente aumentar o risco de um desfecho raim, entao 
esse valor torna-se o numero necessario para causar dano. 

Como medir a efetividade do tratamento. Um exemplo desses calculos 
e baseado nos resultados hipoteticos de um estudo que comparou os efeitos 
de um novo farmaco, CardioProtect (CP) em comparagao com um farmaco 
amplamente usado, CareStandard (CS), mostrado a seguir. Este ensaio 
controlado randomizado de 1 ano comparou os pacientes que sobreviveram a 
um infarto de miocardio recente para ver se o novo farmaco reduz o desfecho 
de um evento cardiovascular, defmido como infarto do miocardio fatal ou 
nao fatal ou evento cerebrovascular. Os farmacos foram revestidos para que 
os pacientes e profissionais de saude nao pudessem diferencia-los. Os 
individuos que recebem o CP sao o grapo experimental, e o TEE = 10 
eventos em 100 individuos = 0,10. O grupo-controle recebeu CS, e a TEC foi 
de 30 eventos em 100 sujeitos = 0,30. O risco relativo de ter um evento 
cardiovascular entre o grapo de CP em comparagao com o grapo de CS e 


0,10/0,30 = 0,33 ou 33%. A redugao do risco relativo e de 1 - 0,33 = 0,67 ou 
67%, o que significa que o risco de um evento cardiovascular entre o grapo 
com CP e 67% menor do que no grapo CS. O CP promoveu redugao nos 
eventos cardiovasculares, por isso, usamos a reducao do risco absoluto, que e 
relatada como um decimal: 0,3 - 0,1 = 0,2. A reciproca desse valor (1/0,2) 
nos fomece um numero necessario para tratar de 5; o que significa que para 
cada 5 pacientes que recebem CP em vez de CS havera um evento a menos. 
O numero necessario para tratar (NNT) e sempre baseado em um periodo de 
tempo especifico, de forma que possamos dizer que precisamos tratar 5 
pacientes por 1 ano com CP em comparacao com CS para impedir um evento 
cardiovascular. 


Exemplo de Tabelas 2x2 para avaliar os estudos de tratamento ou prevengao 


Evento cardiovascular 

Nenhum evento 

Total 

CardioProtect 

10 

90 

100 

CareStandard 

30 

70 

100 


Generalizagao 

O ponto final a ser considerado na avaliacao da qualidade da literatura e se os 
resultados podem ser generalizados (p. ex., se os resultados do estudo podem 
ser aplicados a seus pacientes). Para fazer isso, primeiro e preciso examinar 
os dados demograficos dos participantes do estudo (p. ex., idade, sexo, 
raga/etnia, nivel socioeconomico, condigoes clinicas). Em seguida, voce 
precisa determinar se os dados demograficos sao semelhantes o suficiente 
com os do seu paciente a fim de tomar os resultados aplicaveis. Tambem e 
necessario determinar se a intervengao e viavel em seu cenario. Voce tem a 
experiencia clinica, a tecnologia e a capacidade de oferecer a intervengao? 
O que e mais importante, voce precisa considerar a gama de possiveis 


beneficios e danos associados a intervencao e decidir se a intervencao e 
aceitavel para seu paciente. 

Recomendacoes da diretriz 

Ha muitas abordagens para a avaliagao da fore a de recomendacoes e 
discutiremos diversos sistemas de classificagao. 

Abordagem da United States Preventive Services Task Force 
(USPSTF). A USPSTF atribui 1 das 5 classificagoes a suas recomendacoes 
(Quadro 2.1). Tambem atribui um nivel de certeza em relacao ao beneficio 
efetivo (Quadro 2.2). 

Grading of Recommendations, Assessment, Development, and 
Evaluation (GRADE). O processo GRADE classifica a qualidade das 
evidencias e gradua a forga das recomendacoes nas diretrizes clinicas. 19 
Elaborado por um grupo internacional de formuladores de diretrizes e 
especialistas em evidencias, as metas primarias do GRADE sao (1) 
claramente separar a qualidade das evidencias e a forca das recomendacoes e 
(2) fornecer interpretacoes pragmaticas e claras de recomendacoes fortes em 
comparacao com recomendacoes fracas. 

Evidencias de alta qualidade de que o beneficio de uma intervencao supera o 
dano justificam uma recomendacao forte e sugerem que e improvavel que 
investigacao adicional altere a confianca no efeito estimado. Enquanto isso, a 
incerteza sobre as compensacoes entre beneficios e danos (p. ex., em 
decorrencia de evidencias de baixa qualidade ou riscos e beneficios bem 
equiparados) justifica uma recomendacao fraca. 

O American College of Chest Physicians (AACP) tambem desenvolveu um 
sistema de classificacao utilizado por muitas organizacoes. 20 O sistema 
classifica a qualidade das evidencias como alta (grau A), moderada (grau B), 


ou baixa (grau C) com base no design do estudo, na consistencia dos 
resultados e objetividade das evidencias. O sistema classifica a forga da 
recomendacao como forte (grau 1) ou fraca (grau 2) com base no equilibrio 
estimado entre os beneficios, os riscos, o onus, o custo e o grau de confianga 
nas estimativas. O Quadro 2.3 fomece mais detalhes sobre os criterios e as 
defmigoes. 

As segoes de promocao da saude indicam o nivel de evidencias subjacentes 
as diferentes recomendacoes. 


Nos proximos capi'tulos 


Este capitulo apresenta o conceito de pratica clinica baseada em evidencias, 
mostrando como trazer as evidencias clinicas para o atendimento do paciente. 
As manobras do exame fisico e os elementos da anamnese podem ser 
considerados exames complementares e mostramos como avaliar seu 
desempenho diagnostico. Informagoes sobre o desempenho diagnostico serao 
fomecidas ao longo de todo o livro. Discutimos tambem as evidencias 
subjacentes as diretrizes clinicas e como uma boa diretriz deve caracterizar 
essas evidencias e indicar a forga das recomendacoes para implementar uma 
intervencao. Fomeceremos essas informacoes ao descrever as diretrizes nas 
secoes de Promocao e orientacao da saude de cada um dos capitulos de 
exames regionais. 




Quadro 2.1 Politicoes da U.S. Preventive 
Service Task Force: defin^oes de grau e 
implicacoes para a pratica. 


1 


1 

Grau 

Definigao 

Sugestoes para a pratica 

A 

A USPSTF recomenda o servi^o. Ha grande certeza 
de que o beneficio efetivo e substancial. 

Oferecer ou fornecer esse servi^o. 

B 

A USPSTF recomenda o servigo. Ha grande certeza 

de que o beneficio efetivo e moderado ou ha certeza 
de que o beneficio efetivo e moderado a 

substancial. 

Oferecer ou fornecer esse servi^o. 

C 

A USPSTF recomenda oferecer ou fornecer 

seletivamente esse servigo para alguns pacientes 
com base no julgamento profissional e nas 

preferences do paciente. Ha, pelo menos, certeza 
moderada de que o beneficio efetivo e pequeno. 

Oferecer ou fornecer esse servi^o 

para pacientes selecionados 
dependendo das circunstancias. 

D 

A USPSTF nao recomenda o servi^o. Ha certeza 

grande ou moderada de que o servigo nao exerce 
beneficio efetivo ou de que os danos sejam maiores 

do que os beneficios. 

Desencorajar o uso desse servi^o. 

1 

A USPSTF conclui que as evidences atuais sao 

insuficientes para avaliar o equilibrio dos beneficios 
e riscos do servi^o. As evidences sao escassas, de 

Se o servigo for oferecido, os 

pacientes devem compreender a 
incerteza sobre o equilibrio dos 









baixa qualidade ou contraditorias, e o equilibrio de benefi'cios e riscos. 
beneficios e riscos nao pode ser determinado. 


A USPSTF define certeza como a "probabilidade de que a avaliagao da USPSTF do beneficio 
efetivo de um servigo preventivo seja correta." 0 beneficio efetivo e definido como beneficio 
menos os danos do servigo preventivo conforme implementado em uma populagao geral de 
atendimento primario. 

Fonte: Grade Definitions. U.S. Preventive Services Task Force. October 2014. 
http://www.uspreventiveservicestaskforce.org/Page/Name/grade-definitions 



Quadro 2.2 Ni'veis de certeza da U.S. 
Preventive Services Task Force em relacao ao 
beneficio. 


Nivel de certeza 

Descrigao 

Alto 

As evidencias disponiveis geralmente induem resultados consistentes de 
estudos bem concebidos e bem conduzidos em populates do atendimento 

primario representativas. Esses estudos avaliam os efeitos do servigo preventivo 
nos desfechos de saude. Portanto, e improvavel que essa condusao seja 

fortemente afetada pelos resultados de estudos futuros. 

Moderado 

As evidencias disponiveis sao suficientes para determinar os efeitos do servi^o 
preventivo em desfechos de saude, mas a confian^a na estimativa e limitada 

porfatores como: 

0 numero, o tamanho ou a qualidade dos estudos individuais 

■Inconsistency dos achados em estudos individuais 

■Generaliza^ao limitada dos achados para pratica de atendimento primario de 

rotina 

■Falta de coerencia na cadeia de evidencias. 

■Conforme mais informa0es sao disponibilizadas, a magnitude ou a dire^ao 
do efeito observado pode mudar, e essa altera^ao pode ser grande o 

suficiente para modificara condusao. 

Baixo 

As evidencias disponiveis nao sao suficientes para avaliar os efeitos nos 







desfechos de saude. As evidences sao insuficientes devido a: 


■Numero ou tamanho limitado dos estudos 
■lmperfei0es importantes na concep^ao ou nos metodos do estudo 
■Inconsistency dos achados em estudos individuals 
■Lacunas na cadeia de evidences 

■Achados nao podem ser generalizados para pratica de atendimento primario 
de rotina 

■Falta de informa^oes sobre importantes desfechos de saude. 

Mais informa^oes podem permitira estimativa dos efeitos nos desfechos de 
saude. 

Fonte: Atualizagao sobre metodos: Estimating Certainty and Magnitude of Net Benefit. U.S. 
Preventive Services Task Force. February 2014. 

http://www.uspreventiveservicestaskforce.org/Page/Name/update-on-methods-estimating- 

certainty-and-magnitude-of-net-benefit. 



Quadro 2.3 American College of Chest 
Physicians: recomendagoes de classificagao. 


Grau da 

recomenda^ao/descrigao 

Beneficio versus 

riscos e onus 

Qualidade 

metodologica das 

evidencias 

Implicates 

1 A/Forte recomenda^ao; 

Os beneficios 

Estudos randomizados 

Forte recomenda^ao; 

evidences dealtaqualidade 

daramente 

controlados sem 

pode-seaplicarparaa 


superamoriscoeo 

limita^oes ou evidencias 

maioria dos pacientes na 


onus, ou vice-versa 

importantesde estudos 

observacionais 

maioria dos casos sem 

reserva 

IB/Forte recomenda^ao; 

Os beneficios 

Estudos randomizados 

Forte recomenda^ao; 

evidencias dequalidade 

daramente 

controlados com 

pode-seaplicarparaa 

moderada 

superamoriscoeo 

limita^oes importantes 

maioria dos pacientes na 


onus, ou vice-versa 

(resultados 

inconsistentes, lapsos 

metodologicos, indiretos 
ou imprecisos) ou 

evidencias 

excepcionalmente fortes 

de estudos 

observacionais 

maioria dos casos sem 

reserva 

1 C/Forte recomenda^ao; 

Os beneficios 

Estudos observacionais 

Forte recomenda^ao, 

evidencias de qualidade baixa 

daramente 

ou series de casos 

maspodemudar 







ou muito baixa 

superamoriscoeo 

onus, ou vice-versa 


quando evidencias de 

maior qualidade se 
tornarem dispom'veis 

2A/Recomenda$ao fraca; 

Benefi'cios 

Estudos randomizados 

Recomenda^ao fraca; 

evidences dealtaqualidade 

aproximadamente 

controlados sem 

melhor agao pode diferir 


balanceados como 

limita^oes ou evidencias 

dependendodas 


risco e o onus 

importantesde estudos 

observacionais 

circunstancias ou valores 

sociaisdos pacientes 

2B/Recomenda$ao fraca; 

Beneficios 

Estudos randomizados 

Recomenda^ao fraca; 

evidences dequalidade 

aproximadamente 

controlados associados 

melhor a^ao pode diferir 

moderada 

balanceados como 

com limitagoes 

dependendodas 


risco eo onus 

importantes (resultados 

inconsistentes, 

imperfei^oes 
metodologicas, indiretas 

ou imprecisas) ou 

evidencias 

excepcionalmente fortes 

de estudos 

observacionais 

circunstancias ou valores 

sociaisdos pacientes 

2C/Recomenda$ao fraca; 

Incerteza nas 

Estudos observacionais 

Recomenda^ao muito 

evidencias de baixa ou muito 

estimativas de 

ou series de casos 

fraca; outras alternativas 

baixa qualidade 

beneficios, riscos e 

onus; beneficios, 

riscos e onus 

podem ser muito 
equiparados 


podem ser igualmente 

razoaveis 


Fonte: Guyatt G, Gutterman D etal. Grading strength of recommendations and quality of 






evidence in clinical guidelines: report from an American college of chest physicians task force. 
C/?esf.2006;129(1):174. 
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Entrevista e Anamnese 

A entrevista para fins de anamnese nada mais e que uma conversa com um 
proposito. A medida que o leitor aprender a fazer a anamnese, utilizara 
muitas das habilidades interpessoais do cotidiano, mas com diferengas 
singulares e importantes. Na conversa social, as pessoas expressam 
livremente suas opinioes e sao responsaveis apenas por si mesmas. Por outro 
lado, as metas primarias de uma anamnese sao escutar e aumentar o bem- 
estar do paciente por meio de um relacionamento de confianga e suporte 
(Figura 3.1). 








Figura 3.1 A escuta empatica e parte crucial da anamnese. 


A capacidade de estabelecer um relacionamento efetivo com os pacientes e 
uma das habilidades mais valorizadas da pratica clinica. Para o paciente, “o 
sentimento de estabelecer um vinculo... de ser ouvido com atengao e 
compreendido... e a essencia da busca pela cura”. 1 Para o profissional de 
saude, esse relacionamento mais profundo enriquece a assistencia ao 
paciente. 2-4 A comunicacao medico-paciente de alta qualidade 
comprovadamente melhora os desfechos dos pacientes, alivia os sintomas, 
melhora o estado funcional, reduz litigios e diminui os erros. 5-7 A entrevista 
tambem e a intervengao clinica mais comumente realizada, ocorrendo 
milhares de vezes na carreira de um medico. Estes sao motivos relevantes e 
fimdamentados para o desenvolvimento de competencia nessa habilidade 
(Figura 3.2). 



Figura 3.2 Estabelepa um vinculo com os pacientes. 

Este capitulo apresenta os elementos essenciais da entrevista e do 
estabelecimento de uma parceria terapeutica com os pacientes. Em primeiro 
lugar, informagoes precisam ser coletadas, mas com experiencia e escuta 
empatica e possivel deixar o paciente fazer seu relato de modo mais autentico 


e detalhado. 


A entrevista e tanto uma habilidade como uma arte. A entrevista habilidosa e 
centrada no paciente e no medico. O medico precisa focalizar sua atencao no 
paciente de modo a obter um relato completo dos sintomas do paciente, 
contudo, o medico tambem precisa interpretar as informagoes craciais para 
chegar a uma avaliacao e a um piano. As entrevistas centradas no paciente 
“reconhecem a importancia das expressoes dos pacientes de preocupacoes, 
sentimentos e emocoes pessoais” e evocam “o contexto pessoal dos sintomas 
e doengas do paciente.” 8 Especialistas defmiram a entrevista centrada no 
paciente como “seguir a lideranga do paciente para mais bem compreender 
seus pensamentos, ideias e preocupacoes e solicitacoes sem acrescentar 
informacoes adicionais da perspectiva clinica.” Em contrapartida, por meio 
da abordagem mais focada nos sintomas e centrada no medico, este 
“direciona a intervencao com o proposito de adquirir informacoes sobre 
sintomas e outros dados que ajudam a identificar determinada doenca”, que 
pode ignorar as dimensoes pessoais da doenca. 8,9 As evidencias sugerem que 
o paciente e mais bem servido pela integracao desses dois estilos de 
entrevista, que resultaria em um cenario mais completo da doenca do paciente 
e na transmissao plena dos atributos de respeito, empatia, humildade e 
sensibilidade”. 8,10 As evidencias atuais mostram que essa abordagem, alem de 
ser satisfatoria tanto para o paciente quanto para o medico, e mais efetiva na 
obtencao dos desfechos de saude desejados (Figura 3.3). 11,12 

O processo da entrevista e muito diferente do formato da anamnese 
apresentado no Capitulo 1. A entrevista e mais que a mera formulacao de 
perguntas - exige sensibilidade refmada para os sentimentos e para os sinais 
e indicios comportamentais do paciente. O formato da anamnese (historico 
de saude) constitui um arcabouco importante para organizar o relato do 
paciente em varias categorias (historia da doenca atual, historia patologica 
pregressa e historia familiar). Os formatos da entrevista e da anamnese 



apresentam fmalidades distintas, mas complementares. Tenha essas 
diferencas sempre em mente enquanto aprende as tecnicas de entrevista 
habilidosa. 

O processo da entrevista que constroi a historia do paciente e fluido e utiliza 
muitas habilidades de relacionamento para responder efetivamente aos sinais, 
aos sentimentos e as preocupagoes do paciente. A capacidade de adaptagao 
do entrevistador foi comparada a improvisacao de musicos de jazz que 
escutam com atengao as notas musicais e compassos e tocam de acordo com 
os sinais uns dos outros. Essa flexibilidade “do momento” permite ao 
entrevistador adaptar-se a lidcranca do paciente conforme a anamnese 
desenvolve-se. 13 A entrevista deve ser “aberta”, com uma gama de tecnicas 
que motivem os pacientes a contarem suas historias - escuta ativa, 
questionamento direcionado, afirmacao nao verbal, respostas empaticas, 
validacao, tranquilizacao e formacao de parceria. Essas tecnicas sao 
especialmente valiosas, quando suscitam as preocupagoes principais do 
paciente e a historia da doenga atual. 

O formato da anamnese e estruturado de modo a organizar as informacoes do 
paciente em um relatorio escrito ou verbal. Esse formato direciona a atencao 
para a obtengao de tipos especificos de informagao, viabiliza o raciocinio 
clinico e padroniza a comunicacao com os outros profissionais de saude 
envolvidos na assistencia. A historia patologica pregressa, a historia familiar, 
a historia pessoal e social concedem forma e profundidade a historia do 
paciente. A historia pessoal e social e uma oportunidade para que o medico 
veja o paciente como uma pessoa e obtenha um entendimento mais profundo 
das perspectivas e dos antecedentes do paciente. Aprender sobre as 
circunstancias da vida do paciente, saude emocional, percep^ao de cuidados 
com a saude, comportamentos saudaveis e acesso e utilizagao da assistencia a 
saude fortalece a alianga terapeutica e melhora os desfechos de saude. 14 E 
importante envidar todos os es fore os possiveis para limitar as perguntas 



“centradas no medico” objetivas (sim ou nao) para a Revisao de sistemas. 

Acima de tudo, a entrevista habilidosa demanda um compromisso vitalicio de 
escutar com atengao, algo que, facilmente, e sacrificado em decorrencia da 
restrigao de tempo na pratica diaria. Nas palavras de Sir William Osier, um 
dos nossos maiores medicos e cofundador da Johns Hopkins School of 
Medicine em 1893: “Escute seu paciente. Ele esta dando o diagnostico a 
voce” e “O bom medico trata a doenga; o medico excepcional trata o paciente 
que tern a doenca”. 



Figura 3.3 A entrevista tem como foco o paciente e os sintomas. 


Diferentes tipos de anamnese 


Veja no Capi'tulo 1, Fundamentos da Avalia^ao de Saude. 

Conforme estudado no Capitulo 1, o ambito e os detalhes da anamnese 
dependem das necessidades e das preocupagoes do paciente, dos objetivos 
dele em relagao a consulta e do cenario clinico (hospital ou ambulatorio, 














tempo disponivel, atendimento primario ou consulta de especialista). 

No caso de pacientes novos, na maioria dos cenarios deve ser feita 
uma anamnese abrangente 

Para pacientes que buscam assistencia em razao de queixas 
especificas, como, por exemplo, tosse ou dor a micgao, seria indicada 
uma anamnese mais limitada e focalizada no problema especifico - 
algumas vezes, denominada anamnese (ou histdrico de saude) 
orientada para problemas ou focalizada 

No caso de pacientes que procuram assistencia por causa de 
condi^oes cronicas ou continuas, e mais apropriado ter como foco o 
automanejo do paciente, a resposta ao tratamento, a capacidade 
funcional e a qualidade de vida 15 

Com frequencia, os pacientes marcam consultas de acompanhamento 
da saude com metas mais focadas de manter em dia os exames de 
rastreamento ou discutir preocupacoes sobre tabagismo, perda de peso 
ou comportamento sexual 

Um especialista pode precisar de uma anamnese mais abrangente para 
avaliar o paciente com numerosas causas possiveis. 

Conhecer o conteudo e a relevancia dos componentes diferentes da anamnese 
abrangente possibilita a selecao dos elementos mais pertinentes para a 
consulta e para as metas compartilhadas em termos da saude. Este capitulo 
define marcos para entrevista e anamnese que sao descritos a seguir. 


Resumo do capitulo 


Os elementos essenciais da entrevista habilidosa 


• Tecnicas da entrevista habilidosa: Escuta ativa. Respostas empaticas. Questionamento 
direcionado. Comunica^ao nao verbal. Validagao. Tranquilizagao. Forma^ao de parceria. 
Resumo. Transires. Empoderamento do paciente. 

A sequencia e o contexto da entrevista 

• Preparacao : Revisao do prontuario do paciente. Estabelecimento de metas para a entrevista. 
Revisao do seu comportamento ch'nico e aspecto ffsico. Arruma^ao do ambiente 

• Sequencia da entrevista : Como cumprimentar o paciente e criar vinculo. Anota^oes. 

Estabelecer os topicos a serem abordados durante a entrevista. Estimular o paciente a fazer seu 
relato. Como explorar a percep^ao do paciente. Identificar e reagir aos indicios 
comportamentais. Expandir e elucidar o relato do paciente. Criar e testar hipoteses 
diagnosticas. Compartilhar o piano terapeutico. Concluir a entrevista e a consulta. Dedicar-se a 
pratica da autorreflexao 

• Contexto cultural da entrevista : Como demonstrar humildade cultural | Urn paradigma 
desafiador. 

Tecnicas avan^adas de entrevista 

• 0 paciente desafiador : 0 paciente calado. 0 paciente confuso. 0 paciente com cognigao 
alterada. 0 paciente prolixo. 0 paciente choroso. 0 paciente zangado ou agressivo. 0 paciente 
que nao fala o idioma. 0 paciente com baixa escolaridade ou pouco conhecimento de saude. 0 
paciente com deficit auditivo. 0 paciente com deficit visual. 0 paciente com retardo mental. 0 
paciente com problemas pessoais. 0 paciente sedutor 

• Assuntos com grande caraa emocional : Historia sexual. Historia da saude mental. Etilismo e 








uso de substancias psicoativas (prescritas e ih'citas). Violencia domestica e praticada por 
parceiro sexual. Morte e o paciente no final da vida. 

Etica e profissionalismo 


Os elementos essenciais da entrevista 
habilidosa 


O leitor pode ter muitos motivos para escolher ser um profissional de saude, 
mas a criagao de relacionamentos efetivos e curativos e da maior importancia. 
“Aqueles que sofrem dao aos terapeutas o poder de testemunhar, explicar e 
aliviar seu sofrimento”. 2 Esta segao descreve as tecnicas de entrevista 
terapeutica e das habilidades atemporais que serao aprimoradas conforme se 
presta assistencia aos pacientes. Essas habilidades exigem pratica e feedback 
de seus professores para que seja possivel monitorar seu progresso. Com o 
passar do tempo, cada profissional escolhe as tecnicas mais apropriadas para 
a dinamica mutavel do comportamento humano nos seus relacionamentos 
com os pacientes. Os elos de ouro da parceria terapeutica sao as tecnicas de 
escuta ativa e empatia. 


Tecnicas da entrevista habilidosa 

• Escuta ativa 

• Respostas empaticas 




• Questionamento direcionado 


• Comunica^ao nao verbal 

• Validagao 

• Tranquilizagao 

• Formaqiode parceria 

• Resumo 

• Transires 

• Empoderamento do paciente 


Escuta ativa. A escuta ativa esta no centro da entrevista com o paciente. 
Escuta ativa significa ouvir atentamente aquilo que o paciente esta 
comunicando, conectar-se ao estado emocional dele e empregar habilidades 
verbais e nao verbais para encoraja-lo a continuar falando desses sentimentos 
ou problemas. A escuta ativa possibilita a voce relacionar esses problemas 
em multiplos niveis da experiencia do paciente , 16 e isso demanda pratica. E 
facil passar para a proxima pergunta ou os possiveis diagnostics e perder sua 
concentragao na historia do paciente. Foque naquilo que o paciente esta 
contando a voce, tanto verbalmente como nao verbalmente. As vezes, a sua 
linguagem corporal conta uma historia diferente do relato verbal. 

Respostas empaticas. As respostas empaticas sao vitais para o vinculo 
com o paciente e sua cura . 17,18 A empatia foi descrita como a capacidade de se 
identificar com o paciente e sentir as dores do paciente como se fossem suas 
e, em seguida, responder com apoio . 19 A empatia “requer a vontade de sofrer 
de alguma forma a dor do paciente ao compartilhar de sua dor, que e vital 
para a cura .” 20 Conforme os pacientes falam com voce, eles podem transmitir, 


nas suas palavras ou em expressoes faciais, os sentimentos que nao 
reconhecem conscientemente. Esses sentimentos sao craciais a compreensao 
de suas doengas. Para expressar empatia, e preciso, antes de tudo, aceitar os 
sentimentos do paciente e, em seguida, avancar ativamente e evocar o 
conteudo emocional . 21 Em um primeiro momento, explorar essas emogoes 
pode fazer voce se sentir desconfortavel, porem suas respostas empaticas irao 
aprofimdar bastante a confianga mutua. 

Quando sao percebidos sentimentos expressados a partir da face, da voz, do 
comportamento ou das palavras, podem ser feitas as seguintes perguntas 
gentis: “Como voce se sente a respeito disso?” ou “Isso parece perturba-lo; 
deseja conversar a respeito?”. As vezes, uma resposta do paciente pode nao 
corresponder as suas pressuposigoes iniciais. Responder a um paciente que a 
morte de um dos pais deve ser algo desolador, quando, na verdade, a morte 
aliviou o paciente de uma pesada carga emocional, reflete a sua interpretagao, 
e nao o que o paciente sente. Em vez disso, voce pode perguntar: “Voce 
perdeu seu pai. Como esta se sentindo?” E melhor pedir ao paciente que 
aprofimde ou esclarega determinados pontos do que pressupor que entendeu. 
A empatia tambem pode ser nao verbal - como pousar a mao no brago do 
paciente ou oferecer-lhe lengos de papel enquanto ele chora. A menos que 
confirme sua preocupagao, dimensoes importantes da experiencia do paciente 
podem passar despercebidas. 

Apos o paciente compartilhar esses sentimentos, responda com aceitagao e 
compreensao. Sua resposta pode ser muito simples: “Nao posso imaginar 
como isso deve ter sido dificil para voce” ou “Isso parece tao perturbador” ou 
“Voce deve estar sentindo-se muito triste”. Para que uma resposta seja 
empatica, e preciso transmitir que voce esta sentindo o mesmo que o 
paciente. 

Questionamento direcionado: opQoes para expandir e elucidar o 


relato do paciente. Ha varias maneiras para evocar mais informagoes, sem 
alterar o fluxo da historia do paciente. A meta e facilitar a comunicagao 
plena, nas proprias palavras do paciente, sem interrupgao. O questionamento 
direcionado mostra seu interesse constante nos sentimentos do paciente e em 
suas divulgacoes mais profundas (Figura 3.4). Ajuda a evitar perguntas que 
pre-estruturem a resposta do paciente ou fa^am ele se calar. Uma serie de 
perguntas diretas (do tipo sim ou nao) faz o paciente se sentir mais restrito e 
passivo na rela^ao, resultando em perda de detalhes. Em vez disso, use o 
questionamento direcionado para absorver a historia completa do paciente. 


Tecnicas de questionamento direcionado 

• Passe de perguntas abertas para questionamentos diredonados 

• Faga perguntas com respostas quantitativas 

• Faga varias perguntas, mas uma por vez 

• Oferega respostas com multiplas escolhas 

• Elucide as dedara^oes do paciente 

• Encorajeo paciente a falar 

• Use a tecnica de repetigao (eco) 



Figura 3.4 Use o questionamento direcionado. 

Para mais pratica, veja Smith, Patient-Centered Interviewing . 8 

Como passar das perguntas abertas para as direcionadas. O 

questionamento deve fluir do geral para o especifico. Pense em um cone, 
aberto na parte superior e afilando em um ponto focal. Comece com as 
perguntas mais gerais, como: “Como posso ajudar?” ou “O que traz voce aqui 
hoje?” Entao, passe para perguntas ainda abertas, mas mais focadas, como: 
“Voce pode falar mais sobre o que aconteceu quando tomou o 
medicamento?” A seguir, faga perguntas do tipo: “A medicacao nova lhe 
causou algum problema?” 

Comece com uma pergunta aberta que nao prefigure uma resposta. Uma 
possivel sequencia seria: 

“Conte-me a respeito da sua dor no peito.” (Pausa) 

“O que mais?” (Pausa) 

“Onde voce sentiu a dor?” (Pausa) “Mostre-me com um dedo.” 

“Mais algum local doi?” (Pausa) “A dor irradiou para algum lugar?” 
(Pausa) “Para qual brago?” 

Evite perguntas tendenciosas que ja contenham uma resposta ou resposta 


sugerida, como, por exemplo: “A dor esta melhorando?” ou “Voce nao 
eliminou sangue nas fezes, eliminou?”. Se voce pergunta: “Sua dor e como 
uma pressao?” e o paciente responder sim, a resposta do paciente esta 
trancada, e nao representa o que ele ou ela passou. Adote uma frase mais 
neutra, como, por exemplo, “por favor, descreva sua dor”. 

Como fazer indagacoes com respostas quantitativas. Fa?a 
perguntas que exijam respostas graduadas em vez de uma resposta direta. 
“Quantos degraus voce consegue subir antes de perder o folego?” e melhor 
que “voce sente falta de ar ao subir a escada?”. 

Faga varias perguntas, uma de cada vez. Assegure-se de fazer 
uma pergunta por vez. “Ja teve tuberculose, pleurite, asma, bronquite, 
pneumonia?” pode desencadear “Nao” por pura confusao mental. 
Experimente “Voce tern algum dos seguintes problemas?” Certifique-se de 
fazer uma pausa e estabelecer contato visual conforme voce lista cada 
problema. 

Como oferecer multiplas opgoes aos pacientes. As vezes, os 
pacientes precisam de ajuda para descrever os proprios sintomas. Para 
minimizar o vies, oferega respostas de multipla escolha: “Qual das seguintes 
palavras melhor descreve sua dor: continua, aguda, em carater de pressao, em 
carater de queimagao, em facada ou de outro tipo?” Quase todas as perguntas 
especificas podem contrastar duas respostas possiveis. “Ao tossir, voce tern 
alguma expectoragao ou a tosse e seca?” 

Como elucidar o que o paciente quer dizer. As vezes, o relato do 
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paciente e dificil de entender. E melhor reconhecer a confusao do que agir 
como se a historia fizesse sentido. Para entender o que o paciente quer dizer, 
voce precisa solicitar esclarecimentos, como “Conte-me exatamente o que 
voce quis dizer com “gripe” ou “Voce disse que estava se comportando 


exatamente como sua mae. O que quer dizer com isso?”. Reservar um tempo 
para obter esclarecimentos ira tranquilizar o paciente de que voce deseja 
entender o relato dele, fortalecendo seu relacionamento terapeutico. 

Como encorajar o paciente a falar. Mesmo sem falar, e possivel 
usar a postura corporal ou os gestos para encoraja-lo a falar. Fazer pausas e 
movimentar a cabeca ou permanecer calado, mas atento e relaxado, sao dicas 
para o paciente continuar falando. Inclinar o corpo para frente, fazer contato 
visual e usar frases como “continue” ou “estou ouvindo” sao atitudes que 
ajudam a aumentar o fluxo do relato do paciente. 

Como usar a tecnica da repetigao. A simples repetigao das ultimas 
palavras do paciente, ou usar a tecnica da repetigao , encoraja o paciente a 
explicitar seus detalhes e sentimentos. A tecnica da repetigao tambem 
demonstra escuta cuidadosa e conexao sutil com o paciente usando as 
mesmas palavras. Por exemplo: 

Paciente: “A dor piorou e comegou a se espalhar.” (Pausa) 

Resposta: “Espalhou-se?” (Pausa) 

Paciente: “Sim, para o meu ombro; depois, foi descendo para o meu brago 
ate chegar aos dedos da mao. De tao intensa, cheguei a pensar que iria 
morrer.” (Pausa) 

Resposta: “Pensou que iria morrer?” 

Paciente: “Sim, foi igual a dor que meu pai sentiu quando ele infartou; 
fiquei com medo de que o mesmo acontecesse comigo.” 

Essa tecnica ajudou a revelar nao apenas a localizagao e a intensidade da dor, 
mas tambem seu significado emocional para o paciente. Essa tecnica nao 
“contamina” a historia nem interrompe o fluxo de pensamentos do paciente. 

ComunicaQao nao verbal. Tanto os medicos como os pacientes 


manifestam continuamente comunicacao nao verbal que oferece indicios 
importantes para nossos sentimentos mais interiores. A sensibilidade aos 
indicios nao verbais possibilita uma “leitura mais efetiva” do paciente e a 
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emissao de mensagens. E importante atentar para o contato visual, para a 
expressao facial, para a postura corporal, para a posigao da cabega e 
movimentos como sacudir a cabeca, para a distancia interpessoal e para a 
posigao dos bravos e das pernas - cruzados, neutros ou abertos. Esteja ciente 
de que algumas formas de comunicacao nao verbal sao universais, mas 
muitas estao culturalmente vinculadas. 

Refletir a postura do estudante ou do medico pode aumentar a sensacao de 
conexao do paciente, e refletir a posigao do paciente reforga o vinculo ja 
existente. Voce tambem pode refletir a paralingmstica do paciente, ou as 
qualidades da fala, tais como andar de um lado para outro, tom e volume. 
Aproximar-se ou estabelecer contato fisico, como pousar a mao no ombro do 
paciente, transmite empatia e pode ajudar o paciente a controlar sentimentos 
de tristeza. A primeira etapa na utilizacao dessa tecnica importante e perceber 
comportamentos nao verbais e traze-los ao nivel de consciencia. 

Validaqao. Outra maneira de estimular o paciente consiste na validacao da 
legitimidade da sua experiencia emocional. Um paciente pego em um 
acidente de carro, mesmo que sem lesoes, ainda pode continuar a sentir muito 
estressado. Dizer algo como: “Seu acidente deve ter sido muito assustador. 
Acidentes automobilisticos sempre sao amedrontadores, porque nos lembram 
da nossa vulnerabilidade. Talvez isso explique a razao pela qual voce ainda 
se sente triste”, valida a resposta do paciente como legitima e compreensivel. 

Tranquilizaqao Quando os pacientes estao ansiosos ou tristes, e tentador 
tranquiliza-los, como “Nao se preocupe. Tudo acabara bem”. Embora isso 
seja comum em interacoes sociais, para medicos, esses comentarios podem 
ser prematures e contraproducentes. Dependendo da situagao em questao, 


eles podem ate ser equivocados e bloquear outras revelagoes. O paciente 
pode sentir que voce esta desconfortavel ao lidar com a ansiedade ou nao 
conseguir apreciar a profundidade do desconforto. 

A primeira providencia para a tranquilizagao efetiva consiste simplesmente 
em identificar e reconhecer os sentimentos do paciente. Por exemplo, voce 
pode simplesmente dizer: “Voce parece indisposto hoje.” Isso promove um 
sentimento de conexao. A tranquilizagao mais significativa ocorre apos a 
conclusao da entrevista, do exame fisico e, talvez, de alguns exames 
laboratoriais. A essa altura, ja e possivel explicar o que voce acredita estar 
acontecendo e lidar abertamente com a inquietacao dele. O efeito 
tranquilizador e mais apropriado quando o paciente sente que os problemas 
dele foram plenamente compreendidos e estao sendo solucionados. 

FormaQao de parceria. Ao estabelecer um vinculo com os pacientes, 
expresse seu compromisso com essa relagao. Faga com que os pacientes 
sintam que, independentemente do que aconteceu, voce continuara a fornecer 
o atendimento. Ate mesmo um estudante, sobretudo no ambiente hospitalar, 
pode fazer uma grande diferenga. 

Resumo. Resumir o relato do paciente durante a realizagao da entrevista 
tern varios propositos. Isso comunica que voce esta ouvindo atentamente a 
historia dele. Identifica o que voce sabe e o que voce nao sabe. “Agora, 
vejamos se captei toda a historia. Voce esta tossindo ha 3 dias, sobretudo a 
noite, e comegou a expectorar escarro amarelo. Voce nao teve febre nem 
sentiu falta de ar, mas apresenta congestao nasal e sente dificuldade para 
respirar pelo nariz.” Prosseguir com uma pausa atenta ou perguntar “Algo 
mais?” permite ao paciente acrescentar outras informagoes e corrigir mal- 
entendidos. 

O resumo pode ser feito em momentos diferentes da entrevista com o 
proposito de estruturar a visita, sobretudo em pontos de transigao (veja 


adiante). Esta tecnica tambem permite que voce organize seu raciocinio 
clinico e expresse seu pensamento para o paciente, o que torna a relagao mais 
colaborativa. Alem disso, ajuda os aprendizes quando estes se esquecem do 
que fazer a seguir. 

TransiQoes. Os pacientes podem ficar apreensivos durante uma consulta 
medica. Para deixa-los mais a vontade, diga que voce sinalizara durante a 
entrevista quando passar de um topico para outro. Assim como os sinais ao 
longo da estrada, as transi^oes da “sinaliza^ao” ajudam a preparar os 
pacientes para o que vem a seguir. Ao avanpar na anamnese a no exame 
fisico, avise o paciente, usando frases como: “Agora, farei algumas perguntas 
sobre as doengas que voce ja teve.” Sempre tome claro aquilo que o paciente 
deve esperar ou fazer a seguir: “Antes de passar para a revisao de seus 
medicamentos, voce se lembra de algo mais sobre seus antigos problemas de 
saude?” “Agora, eu gostaria de fazer o exame fisico. Sairei por alguns 
minutos. Por favor, tire a roupa e vista este roupao.” 

Empoderamento do paciente. A rela^ao medico-paciente e 
inerentemente desigual. Seus sentimentos de inexperiencia como um aluno 
previsivelmente mudam ao longo do tempo conforme voce cresce na 
experiencia clinica. Contudo, os pacientes tern muitos motivos para se 
sentirem vulneraveis. Eles podem estar com dor ou preocupados com um 
sintoma. Eles podem se sentir sobrecarregados ate mesmo pelo agendamento 
de uma consulta, algo que para voce pode parecer natural. Diferenpas de 
genero, etnia, raga ou status socioeconomico contribuem para a assimetria de 
poder da rela^ao. No entanto, em ultima instancia, os pacientes sao 
responsaveis por seus proprios cuidados. 23 Quando voce empodera os 
pacientes a fazerem perguntas, expressarem suas preocupacoes e a 
questionarem suas recomendacoes, e mais provavel que adotem seu conselho, 
mudem de estilo de vida ou tomem a medicagao conforme prescrito (Figura 
3.5). 21 



Figura 3.5 Compartilhe o poder com os pacientes. 

Listadas abaixo estao tecnicas de como compartilhar poder com seus 
pacientes. Embora muitas ja tenham sido discutidas, reforgar a 
responsabilidade dos pacientes por sua saude e fundamental e vale a pena 
resumir aqui. 


Empoderamento do paciente: tecnicas de compartilhamento do poder 

• Evoque a percepgao do paciente 

• Mostre interesse tambem na pessoa, nao apenas no problema 

• Siga a lideranga do paciente 

• Incite e valide o conteudo emocional 

• Compartilhe as informa^oes com o paciente, especialmente nos pontos de transigao durante a 
visita 

• Tome seu raciocinio transparente para o paciente 

• Revele os limites do seu conhecimento. 


A sequencia e o contexto da entrevista 


Preparacao, sequencia e contexto cultural 

Prepara^ao: Revisao do prontuario do paciente. Estabelecimento de metas para a entrevista. 
Revisao do seu comportamento clinico e aspecto fisico. Arrumaqio do ambiente. 

Sequencia da entrevista: Como cumprimentar o paciente e criar vinculo. Estabelecer os 
topicos a serem abordados durante a entrevista. Como estimular o paciente a fazer seu relato. 
Como explorar a percepgao do paciente. Identificar e reagir aos sinais de alteragao de fundo 
emocional. Expandir e elucidar o relato do paciente. Criar e testar hipoteses diagnosticas. 
Compartilhar o piano terapeutico. Concluir a entrevista e a consulta. Dedicar-se a pratica da 
autorreflexao. 

Contexto cultural da entrevista: Como demonstrar humildade cultural | Urn paradigma 
desafiador. 


Agora que voce j a aprendeu os elementos essenciais da entrevista habilidosa, 
esta pronto para realiza-la. Em primeiro lugar, revise o prontuario do paciente 
e estabelega previamente metas para a entrevista. Verifique seu aspecto. 
Verifique se o paciente esta confortavel e se o local, alem de tranquilo, 
garante a confidencialidade das informa^oes a serem compartilhadas. Cada 
entrevista tern ritmo e sequencia proprios. Domine as etapas descritas. Por 
fim, a entrevista tern importantes dimensoes sociais. Reflita sobre qualquer 
vies que tenha que ilustre suas reagoes ao paciente e a parceria terapeutica 




que precisa cnar. 


Preparacao 

A entrevista exige planejamento. A medida que comeca, considere diversas 
etapas que sao cruciais para o sucesso. 

Revisao do prontuario do paciente. Antes de encontrar o paciente, o 
prontuario do paciente deve ser revisado (Figura 3.6). Fazendo isso, voce 
obtera importantes informa^oes basais e este ira sugerir areas que precisa 
explorar. Revise dados de identifica^ao, tais como idade, genero, enderego e 
seguro. Observe a lista de problemas e os medicamentos e as alergias do 
paciente. Mesmo que o registro clinico normalmente contenha os ultimos 
diagnosticos e tratamentos, voce precisara fazer sua propria avaliagao com 
base no que voce ouviu na consulta. O registro clinico e compilado a partir de 
muitos observadores. Os dados podem ser incompletos ou nao condizentes 
com as declaragoes do paciente. Corrigir discrepancias no registro e 
importante para o tratamento do paciente. 



Figura 3.6 Revise os registros e defina as metas. 

Como estabelecer metas para a entrevista. Antes de conversar com o 
paciente, elucide as suas metas para a entrevista. O estudante tern como 
proposito primario a realizacao de uma anamnese abrangente. O medico pode 
ter como meta a avaliacao de uma condicao nova, o acompanhamento de um 


tratamento ja instituido ou o preenchimento de formularios. O medico precisa 
equilibrar suas metas com as metas centradas no paciente; para isso, deve 
analisar varias demandas (do paciente, dos familiares do paciente, das 
agendas de saude e das institutes de saude). Reservar alguns minutos para 
pensar sobre as suas metas torna mais facil para voce alinhar suas prioridades 
com a agenda do paciente. 24 

Revisao do seu comportamento clinico e aspecto ffsico. Damesma 
maneira que o estudante ou o profissional de saude observa o paciente, o 
paciente tambem observa o estudante ou o profissional de saude. 
Conscientemente ou nao, a pessoa envia mensagens por meio das palavras e 
do comportamento. A postura, o gestual, o contato visual e o tom de voz 
transmitem interesse, atengao, aceitagao e compreensao. O entrevistador 
habilidoso se mostra calmo e tranquilo, mesmo que o tempo disponivel seja 
limitado. Os pacientes sentem quando voce esta preocupado. E importante 
aprender a focar e a dar ao paciente sua total atengao. Os pacientes tambem 
sao sensiveis a qualquer reacao que transmita desaprovacao, 
constrangimento, impaciencia ou enfado e a comportamentos de 
condescendencia, estereotipagem, critica ou depreciagao. Na relagao com o 
paciente, o profissionalismo exige estabilidade, sobriedade e “sentimentos 
positivos incondicionais” para promover a cura do mesmo. 25 O aspecto 
pessoal tambem e muito importante. Os pacientes se sentem reconfortados 
quando o profissional de saude tern aspecto limpo, organizado, usa roupas 
mais conservadoras e tern um cracha de identificagao. E essencial ter em 
mente a percepgao do paciente quando se deseja promover confianca. 

Arrumagao do ambiente. A entrevista deve ser feita no local mais 
tranquilo e confortavel possivel. Voce pode ter que falar com o paciente em 
ambientes como uma sala com duas camas ou no corredor de uma 
emergencia conturbada. Tome o ambiente o mais confidencial possivel para 
ter a melhor comunica^ao. Se houver biombos de separagao entre os leitos, 


tente fecha-los. Uma alternativa e conversar em um quarto sem ocupante em 
vez de faze-lo na sala de espera. Ajuste a temperatura ambiente para 
promover o conforto do paciente. O medico deve fazer os ajustes necessarios 
para promover o conforto do paciente. Esses esforgos sempre sao 
proveitosos. 

Sequencia da entrevista 

De modo geral, uma entrevista evolui por varios estagios. Ao longo dessa 
sequencia, o medico sempre tern de estar atento aos sentimentos do paciente, 
ajudando-o a verbaliza-los, respondendo ao conteudo expressado e validando 
sua importancia. O estudante se concentra basicamente na anamnese e na 
cria^ao de uma compreensao compartilhada das preocupagoes do paciente. 
Mais tarde, quando o estudante se forma, o objetivo mais importante passa a 
ser a concordancia do paciente com a programagao da avaliagao adicional e o 
tratamento. Seja a entrevista abrangente ou focalizada, o medico deve dar 
atencao aos sentimentos e ao afeto do paciente, trabalhando sempre para 
fortalecer o relacionamento, conforme avanga na sequencia a seguir. Incluir 
os sentimentos, as ideias e as expectativas do paciente resulta em 
intervencoes terapeuticas mais adequadas as demandas, as habilidades de 
enfrentamento e as circunstancias de vida do paciente. 

Como cumprimentar o paciente e criar vinculo. Os momentos 
iniciais da consulta formam a base para uma relacao duradoura. As primeiras 
impressoes do paciente sao moldadas pela maneira de o medico 
cumprimentar o paciente e seus acompanhantes ou visitas, prover o conforto 
do paciente e dispor o ambiente fisico. 

A medida que comeca, cumprimente o paciente pelo nome e apresente-se, 
informando a ele seu nome. Se for possivel, deve apertar as maos do 
paciente. Se esse for o primeiro contato, explique sua fungao, o fato de ser 
estudante e de como participara no atendimento ao paciente. Apresente-se em 


reunioes futuras ate que tenha absoluta certeza de que o paciente sabe quem 
voce e: “Bom dia, Sr. Silva. Sou Susannah Velasquez, uma aluna de 
medicina do terceiro ano. Voce deve se lembrar de mim. Eu estive aqui 
ontem conversando com voce sobre seus problemas de coragao. Fago parte da 
equipe medica que trata do senhor.” 

De modo geral, chame os pacientes de senhor ou senhora. 25 Exceto no caso 
de criancas ou adolescentes, nao os chame pelo primeiro nome, ate que tenha 
permissao para faze-lo. Chamar um paciente de “querido” ou com nomes 
muito familiares pode despersonaliza-lo e rebaixa-lo. Se houver duvidas 
quanto a maneira de pronunciar o nome do paciente, nao tenha medo de 
perguntar-lhe. Voce pode dizer: “Tenho receio de nao saber pronunciar 
corretamente seu nome. Poderia me dizer a pronuncia correta?”. Depois, 
repita para assegurar-se de que ouviu corretamente. 

Veja no Capitulo 18, Avalia^ao Pediatrica | Do Nascimento a Adolescencia, discussoes sobre 
visitas durante consultas pediatricas. 

Quando houver visitas no quarto, cumprimente cada pessoa por vez, 
perguntando-lhe o nome e a relagao que tern com o paciente. Sempre que 
houver visitantes, o estudante ou o profissional de saude e obrigado a manter 
a confidencialidade do paciente. Deixe o paciente decidir se os visitantes ou 
os familiares devem permanecer no quarto e pe$a permissao ao paciente antes 
de iniciar a entrevista na frente deles. Por exemplo: “Eu me sinto a vontade se 
a sua irma permanecer no quarto durante a entrevista, Sra. Jones, mas quero 
ter certeza de que a senhora concorda com isso” ou “A senhora prefere 
conversar comigo sozinha ou com sua irma no quarto?”. Para assuntos 
delicados, voce pode precisar encontrar outro momento para conversar 
sozinho com o paciente. 

Sempre se preocupe com o conforto do paciente. Seja no consultorio ou no 
ambulatorio, ajude-o a encontrar um local para colocar o casaco e a bolsa. No 


hospital, apos cumprimenta-lo, pergunte como ele esta passando e se esse e 
um momento oportuno. Arrumar o leito de modo que o paciente fique mais 
confortavel ou esperar alguns minutos enquanto ele se despede dos visitantes 
ou acaba de ir ao banheiro demonstra sua atengao as necessidades do 
paciente. Seja qual for o ambiente, observe se o paciente exibe sinais de 
desconforto, como mudangas de posigao ou expressoes faciais de dor ou 
ansiedade. Alivie esses sintomas primeiro para proporcionar conforto 
suficiente para prosseguir com a entrevista. 

Analise a melhor maneira de arrumar o quarto ou a sala e a proximidade 
entre voce e ele. Lembre-se sempre de que os antecedentes culturais e o gosto 
pessoal influenciam as preferences em termos de espago interpessoal. 
Escolha uma distancia que propicie a conversagao e possibilite o contato 
visual (Figura 3.7). Uma boa distancia e em torno de 50 a 60 cm, perto o 
suficiente para ouvi-lo e ser ouvido com clareza. Puxe uma cadeira e, se 
possivel, sente-se de maneira que seus olhos fiquem no nivel do paciente. 
Afaste as barreiras fisicas, como balcoes ou mesas laterais. No ambulatorio 
ou no consultorio, sentar em uma cadeira com rodas, por exemplo, possibilita 
a aproximacao ou o afastamento de acordo com os sinais fornecidos pelo 
paciente. Evite arranjos da mobilia que impliquem desrespeito, como fazer a 
entrevista com a paciente ja na mesa de exame ginecologico ou enquanto usa 
o banheiro. A iluminacao do local e muito importante. Se voce sentar entre o 
paciente e uma luz brilhante ou a janela, ele precisara apertar os olhos para 
ve-lo, dando a interacao um ar de interrogator^. 




Figura 3.7 Escolha uma distancia que propicie a conversagao e o contato visual. 

Ao comegar a consulta, devote toda a sua atengao ao paciente. Converse um 
pouco para tranquiliza-lo e nao olhe para baixo para fazer anotagoes, ler o 
prontuario ou olhar a tela do computador. Mostre interesse nele enquanto 
uma pessoa unica. Voce pode comegar perguntando, “Para que eu possa 
conhece-lo melhor, fale um pouco sobre voce”. 26 

Anotagdes. No inicio, o estudante precisa escrever muito do que ouve 
durante a entrevista. Os medicos experientes normalmente lembram-se da 
maior parte da consulta sem fazer anotagoes, mas poucos conseguem 
memorizar todos os detalhes de uma anamnese abrangente. Escreva frases 
curtas, datas especificas ou apenas palavras, mas nao deixe que a anotacao ou 
a tela do computador afaste sua atengao do paciente. Mantenha contato 
visual. Se o paciente falar sobre assuntos delicados ou perturbadores, pouse a 
caneta ou afaste as maos do teclado do computador ou do tablet. Para 
pacientes que acham as anotagoes desconfortaveis, explore quais sao as suas 
prcocupagoes e explique sua necessidade de fazer um registro acurado. Se for 
utilizado um prontuario eletronico, fag a a entrevista olhando de frente para o 
paciente, mantendo contato visual e observando o comportamento nao verbal. 
Somente olhe para a tela apos motiva-lo a participar das metas da consulta. 
Olhe para o paciente sempre que possivel, reajustando a tela e a posigao do 
computador se necessario. 27 






Como estabelecer os topicos a serem abordados. Agora que ja foi 

criado o vinculo, e o momento de perguntar ao paciente a razao que o levou a 
procurar assistencia a saude, tradicionalmente chamada de a queixa principal. 
No ambulatorio ou no consultorio, onde a consulta muitas vezes tem tres ou 
quatro causas, e preferivel usar o termo problema(s) inicial(is). Um beneficio 
desse termo e que nao caracteriza o paciente como um queixoso. 
Inicialmente, sao feitas perguntas abertas que possibilitam respostas 
discursivas: “Quais sao suas maiores preocupa^oes hoje?”, “Em que posso 
ajuda-lo?” ou “Voce tem alguma preocupagao em especial para ter marcado 
sua consulta de hoje?” Essas perguntas encorajam o paciente a falar sobre 
qualquer tipo de preocupagao, nao apenas as clinicas. Observe que o primeiro 
problema mencionado por ele pode nao ser o mais importante. 28 Com 
frequencia, os pacientes informam um motivo da consulta para a enfermeira e 
outro para o medico. Outras vezes, ele nao tem queixas especificas e so 
deseja “fazer um check-up ”. 

A identifica^ao de todos os problemas desde o inicio possibilita que o medico 
e o paciente decidam quais sao mais prementes e aqueles que podem ser 
postergados para outra consulta. Perguntas como “Ha algo mais?”, 
“Acabamos por hoje?” ou “Ainda falta algo?” ajudam a descobrir totais as 
prioridades do paciente e “o motivo real” da visita. Voce pode desejar 
abordar outros assuntos, como falar sobre hipertensao arterial ou uma 
anormalidade nos exames laboratoriais. Identificar todas as prioridades 
poupara tempo para as questoes mais importantes. Todavia, mesmo a 
organiza^ao dos problemas nao impede que o paciente se lembre de algo 
proximo ao final da consulta. 

Veja na p. 66 discussoes sobre como encorajar o paciente a falar. 

Como estimular o paciente a fazer seu relato. Depois de estabelecer 
as prioridades, estimule o paciente a contar sua historia, perguntando sobre 


sua principal preocupagao, “Fale-me mais sobre...” Encoraje-o a fazer seus 
relatos com uma abordagem aberta. Evite influenciar a historia do paciente, 
nao injete novas informacoes ou o interrompa. Utilize a habilidade de escuta 
ativa: incline-se para frente enquanto ouve; balance a cabega e murmure “e 
mesmo?” e “compreendo”. Treine para seguir a orientacao dada pelo 
paciente. Se fizer perguntas especificas prematuramente, existe o risco de 
suprimir detalhes da fala do paciente. Estudos mostram que os medicos 
esperam apenas 18 segundos antes de interromper. 28 Quando interrompidos, 
os pacientes, em geral, nao retomam suas historias. Apos a descrigao inicial 
do paciente, explore melhor a historia dele. Indague: “ Como voce descreveria 
a dor?”, “O que aconteceu depots ?” e “0 que mais voce percebeu?”, para que 
o paciente enrique^a a historia com detalhes importantes. 

Veja nas pp. 65 e 66 a discussao sobre questionamento direcionado. 

Como explorar a percepgao do paciente. O modelo de distingdo 
doenga/enfermidade ajuda a elucidar as percepcoes diferentes, embora 
complementares, do medico e do paciente. 29 Doenga {disease) e a explicagao 
que o profissional de assistencia usar para organizar os sinais e sintomas que 
levam ao diagnostico clinico. Uma dcfinicao para enfermidade {illness) pode 
ser a maneira como o paciente vivencia sua doenga, incluindo os efeitos 
sobre os relacionamentos, capacidade funcional e sensa^ao de bem-estar. 
Muitos fatores moldam essa experiencia, inclusive a saude pessoal ou 
familiar previa, seu impacto na vida diaria, o estilo de enfrentamento e a 
percepgao do paciente e as expectativas em relagao a assistencia. A entrevista 
clinica precisa incorporar essas duas visoes da realidade. A combinacao 
dessas duas perspectivas forma a base do planejamento de avaliagao e 
tratamento. 

Mesmo uma queixa basica, como dor de garganta, pode ilustrar essas visoes 
divergentes. E possivel que o paciente esteja mais preocupado com a dor e 


dificuldade de engolir, porque faltou ao trabalho ou porque um primo foi 
internado por causa de tonsilite. O medico pode focalizar pontos especificos 
na historia para diferenciar a faringite estreptococica de outras etiologias ou 
pode investigar uma possivel historia pregressa de alergia a penicilina. Para 
entender a perspectiva do paciente, os profissionais da assistencia precisam 
explorar os quatro dominios a seguir. Estas informacoes sao essenciais para a 
satisfa^ao e adesao do paciente. 8,30 


Como explorar a percepqao do paciente 

• Os sentimentos do paciente, inclusive temores e preocupa<;6es, a respeito do problema 

• As ideias do paciente a respeito da natureza e da causa do problema 

• Os efeitos do problema na vida e nas atividades do paciente 

■ As expectativas em relaqio a doen^a do paciente, do medico ou dos profissionais de saude, 

muitas vezes, com base em experiences pessoais ou familiares previas 

Para analisar as percepcoes do paciente, use diferentes tipos de perguntas. 
Para descobrir os sentimentos do paciente, pergunte: “O que preocupa mais 
voce em relagao a dor?” ou “Como tern se sentido?”. Para visoes sobre a 
causa do problema, pergunte: “Por que voce acha que esta com essa [dor de 
estomago]?” Voce pode perguntar: “O que fez para melhorar?” ja que essas 
opgoes sugerem como o paciente percebe a causa. Alguns pacientes tern 
receio de que a dor seja um sintoma de doenga grave. Outros desejam apenas 
o alivio. Para determinar como a doenga afeta o estilo de vida do paciente, 
principalmente se a doenga for cronica, pergunte: “O que voce fazia antes que 
hoje nao consegue fazer? Em que sua [lombalgia, falta de ar etc.] afetou 


voce? Na sua vida em casa? Em suas atividades sociais? Como tern sido sua 
agao como pai (ou mae)? E quanto a seus relacionamentos intimos? Como 
voce se sente como pessoa?” Para descobrir o que o paciente espera de voce 
ou do encontro em geral, considere perguntar, “Estou feliz que voce esteja 
quase sem dor, em que mais posso ajuda-lo?” Mesmo sem dor, o paciente 
ainda pode precisar de um atestado de liberacao do trabalho. Um metodo para 
a percepgao do paciente da doenca e o FIFE - Feelings (sentimentos), Ideas 
(ideias), effect on Function (efeito funcional) e Expectations (expectativas). 

Como identificar os sinais de alteragao de fundo emocional do 
paciente e como reagir a eles. A doen£a frequentemente e acompanhada 

por estresse emocional; 30 a 40% dos pacientes apresentam ansiedade e 
depressao nas praticas de atendimento primario. 31 As consultas tendem a ser 
mais longas quando os profissionais da assistencia nao percebem o fundo 
emocional. Os pacientes podem esconder suas verdadeiras preocupagoes em 
ate 75% das consultas de pronto atendimento, mesmo que fornecam indicios 
dessas questoes que sejam diretos, indiretos, verbais, nao verbais ou 
disfargados em ideias ou emo^oes relacionadas. 32 Verifique essas pistas e 
sentimentos, fazendo perguntando como “Como voce se sente em relagao a 
isso?” ou “Muitas pessoas ficariam frustradas com isso”. Veja o boxe 
Indicios da percepgao da doenga pelo paciente. 


Indicios da percep^ao da doenca pelo paciente 

• Afirma^oes diretas do paciente sobre explicates, emotes, expectativas e efeitos da doenca 

• Verbalizato de sentimentos sobre a doenca sem menciona-la explicitamente 

• Tentativas de explicar ou compreender os sintomas 

• Indicios verbais (p. ex., repetigao, pausas prolongadas para reflexao) 


• Compartilhamentode uma historia pessoal 

• Indicios comportamentais de preocupa^oes nao explicitadas, insatisfagao ou demandas nao 
atendidas, tais como relutancia em aceitar recomenda^oes, procura de uma segunda opiniao 
ou retorno precoce a consulta 

Fonte: Lang F, Floyd MR, Beine KL. Clues to patients' explanations and concerns about their 
illnesses: a call for active listening. Arch Fam Med. 2000;9:222. 


Aprenda a responder com atengao aos indicios emocionais usando tecnicas, 
como reflexao e feedback, encorajando-os a falar. Um metodo de como 
responder aos indicios emocionais e NURSE: iVame (nomear) - “Isso parece 
ter sido realmente assustador”; Understand (compreender ou legitimar) - 
“Imagino como deve estar se sentindo”; Respect (respeitar) - “Sua reagao foi 
muito melhor do que a de muitas pessoas em seu caso”; Support (apoiar) - 
“Vamos continuar a trabalhar essa questao”; e Explore (explorar) - “Sentiu 
mais alguma coisa?” 33 ’ 34 

Como expandir e elucidar o relato do paciente. Conforme elucida a 
historia do paciente, e seu dever esclarecer com cuidado os atributos de cada 
sintoma, inclusive contexto, associates e cronologia. No caso de dor e de 
muitos outros sintomas, e crucial a compreensao dessas caracteristicas, os 
chamados sete atributos de um sintoma. 

Para descobtir os sete atributos de um sintoma, utilize estes dois metodos: 

OLD CARTS, ou Onset (surgimento), Location (localizagao), 
Duration (duracao), Character (caracteristicas), 

Aggravating/Alleviating-Factors (fatores agravantes/atenuantes), 
Radiation (irradiacao) e Timing (cronograma), ou 



OPQRST, ou Onset (surgimento), Palliating/Provoking Factors 
(fatores paliativos/provocadores), Quality (qualidade), Radiation 
(radia^ao), Site (local) e Timing (cronograma). 


Os sete atributos de um sintoma 

1. Localizacao. Onde se localiza? Ha irradiaqio? 

2. Caracteristicas. Descreva o sintoma. 

3. Intensidade. Quao intenso e? (No caso de dor, pe<;a que gradue em uma escala de 1 a 
10 .) 

4. Cronologia. Quando corner (ou come^ou)? Quanto tempo dura? Quao frequentemente 
ocorre? 

5. Surgimento (situaqaonaqua!ocorreram ossintomas). Inclui fatores ambientais, 
atividades pessoais, reaves emocionais ou outras circunstancias que possam contribuir 
para a doen^a. 

6. Fatores aliviadores ou exacerbadores. Algo faz o sintoma piorar ou melhorar? 

Manifestacoes associadas. Voce percebeu se algo ocorre ao mesmo tempo do 
7- sintoma? 


Sempre que possivel, repita as palavras e expressdes do paciente ao longo da 
historia, para confirmar a experiencia do paciente ao mesmo tempo que 
esclarece o que ele ou ela quis dizer. Embora seja tentador utilizar a 
terminologia clinica, esses termos podem deixar os pacientes confusos e 
frustrados. Perceba quao facilmente o uso de jargoes como “fazer uma 
anamnese” e “fazer uma investigacao diagnostica” infiltra-se no seu jeito de 



falar. Escolha uma linguagem comum para retomar a historia do paciente, por 
exemplo, “Voce disse que sentia um “grande aperto” em seu peito. Voce 
pode me falar mais sobre isso?”. Ou ajude a esclarecer o significado de um 
sintoma do paciente oferecendo um leque de respostas, como: “Voce 
mencionou que estava fraco. Voce sentiu que ia desmaiar ou apenas que suas 

r 

pernas estavam moles?” E profundamente crucial estabelecer a sequencia e a 
evolugao temporal de cada um dos sintomas do paciente para garantir que sua 
avaliagao esteja baseada em uma historia completamente acurada. Para 
definir a ordem cronologica correta, faga perguntas como: “E depois?”, “O 
que aconteceu depois?” ou “Por favor, quando surgiu o sintoma ou quando 
foi a ultima vez que voce se sentiu bem? Vamos passo a passo.” Na busca por 
detalhes especificos, os tipos de perguntas e as tecnicas de entrevista devem 
variar, incluindo ate perguntas focalizadas para a obtengao das informacoes 
que faltam. De modo geral, uma entrevista oscila entre perguntas abertas e 
perguntas cada vez direcionadas e, depois, de novo para perguntas abertas, 
devolvendo a lideranga da entrevista ao paciente. 

Veja as Tecnicas da entrevista habilidosa e a discussao sobre perguntas direcionadas nas 
pp. 64 a 68. 

Como criar e testar hipoteses diagnosticas. A medida que ganhar 
experiencia no processo de escutar os problemas do paciente, ira aprofundar 
suas habilidades de raciocinio clinico. Voce ira gerar e testar hipoteses 
diagnosticas sobre qual processo de doenca pode estar presente. A 
identifica^ao de todas as caracteristicas de cada sintoma e essencial para o 
reconhecimento de padroes de doenca e para a criacao de um diagnostico 
diferencial. E importante esclarecer totalmente a historia do paciente. Isso 
evita a armadilha comum de encerramento prematuro ou concluir com muita 
antecedencia a historia do paciente, o que pode levar a erros no diagnostico. 35 

E util visualizar o processo de evocar uma descri^ao completa de cada 


sintoma como “um cone” (Figura 3.8). 



Primeiro, perguntas abertas para 
que se ouca o “relato do sintoma" 
nas palavras do paciente 


Depois, perguntas mais especlflcas para 
que se descubram “os sete atrlbutos de 
cada sintoma" 

Por firm perguntas diretas ou 
“respostas negativas e positivas pertlnentes" 
a partlr da secSo relevante da revisSo 
de sistemas 


Figura 3.8 Formule uma descrigao completa de cada um dos sintomas. 


Por exemplo, quando um paciente se queixa de tosse, as perguntas sim/nao viriam da 
se$ao respiratoria da Revisao de sistemas (pp. 11 a 13). 


Cada sintoma tem seu proprio “cone”, que se torna um paragrafo na Historia 
da doenga atual no prontuario do paciente. 


Perguntas sobre conjuntos de sintomas em entidades clinicas comuns tambem 
sao encontradas na se^ao “Anamnese” de cada um dos capitulos de exame 
fisico regional. A entrevista e sua principal fonte de evidencias para suspeitar 
ou descartar varios diagnosticos. O desafio e evitar centralizar as prioridades 
no profissional de assistencia, deixando que perguntas direcionadas assumam 
a percepgao do paciente e limitem sua possibilidade de criar uma conexao 
terapeutica empatica. 

Como compartilhar o piano terapeutico. Conhecer e conceitualizar a 
doenga permite que o profissional de saude e o paciente criem um quadro 
compartilhado dos problemas do paciente. Esse quadro multifacetado 
constitui a base para o planejamento posterior (p. ex., exame fisico, exames 




laboratoriais, solicitat^ao de pareceres) e para firmar um piano terapeutico. 
Tomada de decisao compartilhada tem sido a culminancia do atendimento 
centrado no paciente . 36 Especialistas recomendam um processo de tres etapas: 
apresentar as escolhas e descrever as opgoes que usam ferramentas de suporte 
a decisao do paciente quando disponiveis; explorar as preferences do 
paciente; e avangar para uma decisao, verificando se o paciente esta pronto 
para tomar uma decisao e oferecendo mais tempo, se necessario . 37 

Mudanca de comportamento e entrevista motivacional. 1 Muitas 
consultas serao encerradas com uma discussao sobre mudancas de 
comportamento necessarias para melhorar a saude ou o tratamento da doenga. 
Essas podem incluir reeducagao alimentar, habitos de exercicio fisico, 
abandono do tabagismo ou do etilismo, adesao a esquemas medicamentosos 
ou estrategias de autoexame, entre outras . 38 As tecnicas avangadas, como 
entrevista motivacional e uso terapeutico da relagao medico/paciente, estao 
alem do escopo deste livro. Nao obstante, e valido apresentar os principios da 
entrevista motivacional, um conjunto de tecnicas documentadas que melhora 
os desfechos de saude, especialmente para usuarios de substancias 
psicoativas . 39 A entrevista motivacional ajuda os pacientes a “verbalizar o 
motivo e a maneira como poderiam fazer uma modificacao e se fundamenta 
no uso de um estilo orientador” de fazer a anamnese em vez de conselhos 
diretos. Os pacientes sao levados a expressar os pros e os contras de um 
determinado comportamento . 40 A entrevista motivacional parte do 
pressuposto de que muitos pacientes ja sabem o que e melhor para eles e os 
ajuda a confrontar a ambivalencia quanto a mudanca comportamental . 41 Tres 
habilidades centrais promovem o empoderamento do paciente, fornecendo 
ideias, solugoes e um prazo para a mudanca comportamental, como se ve no 
boxe a seguir. 

Veja o Quadro 3.1, Entrevista motivacional: um exemplo dinico, p. 100. 


0 estilo orientador da entrevista motivacional 

1. "Perguntas abertas" - encoraje o paciente a pensar nos modos e motivos para modificar 
comportamentos 

2. "Escutar" para compreender a experience de vida do paciente - "capturar" a essentia do 
que foi relatado com resumos sucintos ou afirmativas do tipo "o abandono do tabagismo 
parece algo muito dificil neste momento". Essas afirmativas demonstram empatia, 
encorajam o paciente a elaborar e, com frequencia, sao a melhor maneira de reagir a 
resistencia dele 

3. "Informa^ao" - pe<;a permissao para fornecer informa^oes e, depois, explique as 
possiveis implicates para o paciente 

Fonte: Reproduzido diretamente de Rollnick S, Butler CC, Kinnersly P etal. Motivational 

Interviewing. BMJ. 2010;340:1242. 


Veja o Quadro 3.2, Breve piano de a$ao (BAP) | Uma ferramenta de suporte no 
automanejo, p. 101. 

Como concluir a entrevista e a consulta. Voce pode achar que 
concluir a entrevista da anamnese e, posteriormente, concluir a visita, sao 
momentos dificeis. Com frequencia, os pacientes tern muitas perguntas e, se 
o profissional desempenhar bem sua tarefa, eles se sentem motivados a 
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manter o contato e desejosos disso. E importante informar ao paciente que o 
tempo da entrevista ou da consulta esta fmalizando-se para que ele possa 
elucidar quaisquer duvidas remanescentes. Alem disso, e preciso garantir que 
o paciente compreendeu e aceitou os pianos de a$ao elaborados. Por 
exemplo, antes de guardar seus documentos ou levantar-se para sair da sala, 
voce pode dizer, “Vamos encerrar por agora. Voce tern alguma duvida sobre 
os assuntos conversados?” E importante, ao concluir a entrevista, resumir os 



pianos para uma futura reaval iagao, do tratamento proposto e do 
acompanhamento programado. Uma tecnica util para avaliar a compreensao 
do paciente e “confirmacao do aprendizado”, na qual voce pede ao paciente 
que explique a voce, em sua proprias palavras, o piano de atendimento. Um 
exemplo seria: “Voce pode por favor me dizer o que entendeu sobre nosso 
piano de atendimento ?” 42,43 

O paciente deve ter a oportunidade de fazer quaisquer perguntas flnais, mas 
os ultimos minutos nao sao um bom momento para trazer novos topicos. Se 
isso acontecer e nao houver preocupa^ao de risco a vida, apenas demonstre 
ao paciente seu interesse e faga pianos para abordar o problema em um 
momento future. “Essa dor parece preocupante. Por que nao marca uma 
consulta para a proxima semana para que possamos falar mais sobre isso?” 
Reafirmar seu compromisso continuo com a saude do paciente mostra seu 
envolvimento e estima. 

Dedique-se a pratica da autorreflexao. O papel da autorreflexao ou 
atencao plena, no desenvolvimento da empatia clinica, nao pode ser 
enfatizado em demasia. A atencao plena refere-se ao estado de estar 
“propositada e imparcialmente atento a experiencia, aos pensamentos e aos 
sentimentos do outre .” 44 Visto que os profissionais de saude atendem pessoas 
das mais diferentes idades, generos, classes sociais, ragas e etnias, um desafio 
permanente e a constancia no respeito e na aceitagao das diferen^as 
individuais. Visto que os profissionais de saude tern valores, premissas e 
preconceitos intrinsecos para cada contato com os pacientes, e essencial a 
conscientizagao de como nossas expectativas e reagoes influenciam aquilo 
que escutamos e o nosso comportamento. A autorreflexao e uma parte 
contmua da evolugao profissional na pratica clinica. Ela traz uma percepgao 
pessoal cada vez mais profunda para a relagao com os pacientes. Essa 
conscientizagao pessoal e um dos aspectos mais recompensadores da 
assistencia aos pacientes 45 


Contexto cultural da entrevista 


Como demonstrar humildade cultural | Um paradigma dinamico. 

A capacidade de se comunicar efetivamente com os pacientes com todo tipo 
de antecedentes sempre foi considerada uma importante habilidade 
profissional. Todavia, as disparidades dos riscos de doenga e das taxas de 
morbidade e mortalidade sao acentuadas e amplamente documentadas em 
diferentes grupos populacionais, refletindo desigualdades no acesso ao 
sistema de saude, na renda, no tipo de seguro de saude, na escolaridade, na 
proficiencia no idioma e na tomada de decisao dos profissionais de saude . 46,47 
Para reduzir essas disparidades, os profissionais da assistencia estao cada vez 
mais empenhados em se comprometerem com a autorreflexao, com o 
pensamento critico e com a humildade cultural quando enfrentam 
diversidades culturais em suas praticas clinicas . 48-50 

Veja nos Capitulos 4 a 20, as se^des Promocao e orientacao da sau de | Evidencias e 
recomendacoes e as observances selecionadas nas colunas de Exemplos de anormalidades. 

A competencia cultural costuma ser descrita como “um conjunto de atitudes, 
habilidades, comportamentos e politicas que possibilita a atuagao efetiva de 
organ izagdes e equipes em situagoes transculturais. A competencia cultural 
reflete a capacidade de adquirir e utilizar o conhecimento sobre crencas 
relacionadas com saude, atitudes, condutas e padroes de comunicacao de 
pacientes e de suas familias com o intuito de aprimorar os servigos, fortalecer 
programas, aumentar a participacao da comunidade e aproximar as lacunas 
no estado de saude de grupos populacionais distintos ”. 51 A assistencia 
culturalmente competente exige “compreensao e respeito as culturas, 
tradigoes e praticas de uma comunidade ”. 52 Por exemplo, a Asians and 
Pacific Islanders for Reproductive Health (APIRH) citou as toxinas 
ambientais como ameaga a seguranca dos alimentos, e o Native American 
Women’s Health Education Resource Center (NAWHERC) incluiu soberania 


e o direito de criar os filhos como indigenas em suas prioridades em relagao a 
saude. 

Os especialistas advertem que, muitas vezes, a competencia cultural e 
reduzida a um conjunto descontextualizado e estatico de caracterlsticas e 
crengas de determinados grupos etnicos que reduz os pacientes e os coloca na 
posicao inferior, reforcando implicitamente as perspectivas da cultura 
dominante, com frequencia a ocidental . 53 Em vez disso, “a cultura esta em 
constante mudanca e sempre esta sendo revista no contexto dinamico de sua 
representacao”. No entanto, “essa dinamica e frequentemente comprometida 
por varias incompatibilidades socioculturais entre os pacientes e os 
profissionais de saude .” 54 Tais discrepancias surgem da falta de conhecimento 
dos pacientes sobre as crengas e experiences de seus pacientes, bem como da 
representacao nao intencional ou intencional de estereotipos e preconceitos 
em seus encontros com o paciente. 

Em vez disso, explore o conceito de humildade cultural. A humildade 
cultural e defmida como um “processo que demanda humildade, conforme os 
individuos envolvem-se continuamente na autorreflexao e autocritica como 
eternos aprendizes e profissionais reflexivos .” 54 E um processo que inclui “o 
dificil trabalho de examinar as crencas e os sistemas culturais tanto dos 
pacientes como dos profissionais para localizar os pontos de dissonancia ou 
sinergia culturais que contribuem para os desfechos de saude dos 
pacientes ”. 55 Faz com que os profissionais da assistencia “tragam a tona os 
desequilibrios de poder que existem nas dinamicas da comunicacao entre o 
profissional da assistencia e o paciente” e mantenham parcerias mutuamente 
respeitosas e dinamicas com os pacientes e comunidades. Para atingir esses 
atributos, devem ser buscados os modelos de treinamento mais efetivos e 
recentes . 56-60 


Inicie seu compromisso com a pratica da autorreflexao, estudando os boxes a 



seguir. Estes exemplos ilustram como as diferencas culturais e o preconceito 
inconsciente podem involuntariamente levar a comunicagao insatisfatoria e a 
desfechos mins para o paciente. 


Humildade cultural: Cenario 1 

Um motorista de taxi, de 28 anos de idade e oriundo de Gana, emigrou recentemente para os 
EUA e se queixou do sistema de saude para um amigo. Ele tinha ido ao posto de saude por que 
sentia febre e fadiga. Ele descreveu a consulta desta maneira: foi pesado, sua temperatura foi 
aferida, e um aparelho foi enrolado em torno do brago e insuflado ate ele sentir dor. A medica, 
com 36 anos de idade e oriunda de Washington (DC), fez-lhe muitas perguntas, examinou-o e 
quis coletar uma amostra de sangue; no entanto, o paciente se recusou a permitir que ela o 
fizesse. 0 comentario final do paciente foi o seguinte: "Ela nem me deu cloroquina!" - o motivo 
basico de ele ter ido a consulta. Esse homem de Gana esperava poucas perguntas, nenhum 
exame fisico e o tratamento para malaria, que costuma ser a causa de febre em Gana. 

Nesse exemplo a comunicagao transcultural insatisfatoria e compreensivel e, 
portanto, sua exploragao causa menos temor. Todavia, o preconceito 
inconsciente resulta em erros de comunicagao e ocorre em muitas interacoes 
clinicas. Avalie o proximo exemplo, mais comum na pratica diaria. 

Humildade cultural: Cenario 2 

Uma estudante com 16 anos de idade recorre ao ambulatorio de adolescentes por causa de 
intensa colica menstrual que interfere na concentra^ao na escola. Ela veste uma saia curta e uma 


blusa curta e apertada, sem mangas, e tem multiplos piercings no corpo. 0 medico, de 30 anos 
de idade, faz as seguintes perguntas: "Voce esta indo bem na escola? Que tipo de trabalho voce 
deseja conseguir quando acabar o m'vel medio? Que tipo de contraceptivo voce usa?". A 
adolescente, no entanto, sente-se constrangida a aceitar o anovulatorio oral, embora ela tenha 
afirmado, categoricamente, que jamais tivera relates sexuais e so planejava te-las apos o 
casamento. Ela era uma excelente aluna que planejava ingressar na faculdade, porem o medico 
nao fez perguntas sobre isso. 0 medico fez pouco caso de suas colicas e disse: "Vou receitar 
ibuprofeno para voce. As colicas costumam melhorar com o passar dos anos." A paciente nao 
pegou o anovulatorio oral prescrito nem procurou o servigo de saude novamente. Ela encarou a 
consulta como urn interrogator^ e nao confiou no medico. Alem disso, as perguntas do medico 
mostraram preconceito em relagao a vida da paciente e nao mostraram preocupaqio com a sua 
queixa. Embora o profissional de saude tenha abordado dominios psicossociais importantes, o 
atendimento nao foi efetivo em decorrencia de valores culturais conflitantes e preconceito 
medico. 


Nos dois casos, o fracasso se originou em conjecturas equivocadas ou 
preconceitos. No primeiro, a medica nao levou em conta as muitas variaveis 
que influenciam as crencas do paciente em relagao a saude e as expectativas 
dele no tocante ao atendimento. No segundo caso, o medico permitiu que 
estereotipos orientassem a consulta em vez de ouvir a paciente e respeita-la 
como individuo. Cada um deles tem antecedentes culturais e preconceitos 
proprios. Eles simplesmente nao desaparecem porque a pessoa se tornou um 
profissional de saude. 

Visto que a assistencia a saude tem de ser disponibilizada para um grupo 
diverso e sempre crescente de pacientes, e preciso reconhecer como a cultura 
molda nao apenas as crencas dos pacientes, mas tambem as dos profissionais 
de saude. Cultura e o sistema compartilhado de ideias, regras e significados 


que influenciam o modo de ver o mundo, a maneira de experimentar o mundo 
em termos emocionais e o comportamento em relagao a outras pessoas. Pode 
ser descrita como a “lupa” por meio da qual o mundo externo e percebido e 
elaborado. O significado de cultura e muito mais abrangente do que o termo 
“etnia”. Os sistemas culturais nao estao limitados a grapos minoritarios; eles 
surgem em muitos grapos sociais, incluindo profissionais de assistencia. 

Evite deixar que impressoes pessoais sobre grapos culturais se transformem 
em estereotipos profissionais. Por exemplo, voce pode ter ouvido que os 
pacientes hispanicos sao mais dramaticos ao expressar a dor. Reconhe^a que 
isso e um estereotipo. Avalie cada paciente como um individuo, nao 
reduzindo a dose dos analgesicos, mas permanecendo atento as suas reacoes 
ao estilo do paciente. Trabalhe para criar uma abordagem clinica informada 
para cada paciente reconhecendo conscientemente seus proprios valores e 
preconceitos, desenvolvimento de habilidades de comunicagao que superem 
diferencas culturais e criagao de parcerias terapeuticas com base no respeito a 
experiencia de vida de todos os pacientes. Esse tipo de arcabou^o, descrito na 
proxima segao, possibilitara a abordagem de cada paciente como um ser 
unico e especial. 


As tres dimensoes da humildade cultural 

1. Autoconscientiza^ao. Observe mais seus proprios preconceitos; todos nos temos algum. 

2. Comunica^ao respeitosa. Trabalhe ativamente para erradicar preconceitos sobre o que e 
"normal". Escute seus pacientes; eles sao especialistas em suas culturas e enfermidades. 

3. Parcerias colaborativas. Construa o relacionamento com os pacientes com base em 
respeito e pianos mutuamente aceitaveis. 


Autoconscientizacao. Em primeiro lugar, e preciso explorar a propria 
identidade cultural. Como voce se descreve em termos de etnia, classe social, 
regiao ou pais de origem, religiao e afilia^ao politica? Nao se esquega das 
caracteristicas que frequentemente sao presumidas - genero, papeis sociais, 
orientagao sexual, capacidade fisica e raga - especialmente se pertencemos 
aos grupos majoritarios. Com quais aspectos de sua familia de origem voce se 
identifica e quais sao as diferen^as entre voce e sua familia de origem? Como 
essas diferengas influenciam seu comportamento e suas crencas? 

Uma tarefa desafiadora e trazer nossos valores e preconceitos para o nivel 
consciente. Valores sao os padroes que empregamos para mensurar os 
comportamentos e as crengas pessoais e dos outros. Preconceitos sao as 
atitudes ou os sentimentos que conectamos as diferengas percebidas. A 
percepcao das diferengas e normal; na verdade, no passado distante, reagir as 
diferengas pode ter garantido a sobrevida. O reconhecimento instintivo dos 
membros do proprio grupo e uma habilidade de sobrevida que superamos 
como sociedade, mas que ainda esta ativamente funcionante. 

O sentimento de culpa em relagao aos proprios preconceitos dificulta o 
reconhecimento e a aceitagao dos mesmos. Comece com construtos menos 
ameagadores - por exemplo, como um individuo se relaciona com o tempo 
ou com o fenomeno culturalmente determinado. Voce sempre chega aos 
lugares nos horarios marcados (um valor positivo na cultura ocidental 
dominante)? Ou tende a se atrasar um pouco? Como se sente em relagao a 
pessoas cujos habitos sao opostos aos seus? Na proxima vez que for assistir a 
uma palestra ou aula, observe quern chega cedo, quern chega na hora e quern 
chega tarde. E previsivel? Pense na aparencia fisica. Voce se considera 
magro, de peso medio ou sobrepeso? Como se sente em rela^ao ao seu peso? 
Quais sao os aspectos que a cultura do seu pais enfatiza no tocante ao fisico? 
Como voce se sente em relagao a pessoas com pesos corporais diferentes? 


Comunicagao respeitosa. Tendo em vista as complexidades da 
sociedade global, ninguem consegue conhecer as crengas em relagao a saude 
e as praticas de saude de todas as culturas e subculturas. Deixe o paciente ser 
o especialista em sua perspectiva cultural. Mesmo que ele tenha dificuldade 
de descrever seus valores ou suas crengas, ele com frequencia consegue 
responder a perguntas especificas. Descubra os antecedentes culturais do 
paciente. Mantenha uma atitude aberta, respeitosa e inquisidora. “O que voce 
deseja nesta consulta?”. Se voce conseguiu transmitir confian^a e respeito, os 
pacientes responderao. Cuidado com perguntas que partem de pressupostos. 
Sempre se disponha a reconhecer os assuntos que nao conhece ou tern 
preconceitos. “Eu sei pouco a respeito de Gana. O que seria feito la se voce 
tivesse esses sintomas?”, Ou, no caso de outro paciente e com muito mais 
problemas, diga-lhe: “Eu me enganei e pe$o desculpas. Voce poderia me 
contar mais a seu respeito e quais sao seus objetivos futuros?” 

Use algumas das questoes discutidas em Como compartilhar o piano terapeutico, neste 
capitulo, p. 76. 

O aprendizado das culturas especificas do paciente expande as areas que o 
profissional de saude precisa explorar. Leia um pouco sobre as experiences 
de vida de individuos de grupos raciais ou etnicos que vivem em sua regiao. 
Existem razoes historicas para a perda de confianga nos profissionais de 
saude ou no sistema de saude . 60 Assista a filmes estrangeiros que possam 
ajuda-lo a entender melhor as culturas diferentes. Saiba mais sobre as pautas 
explicitas em relagao a saude dos diferentes grupos de consumidores. Fale 
com diferentes tipos de terapeutas e aprenda sobre suas praticas. E, o mais 
importante, esteja disposto a aprender com cada paciente. Nao parta do 
pressuposto de que suas impressoes sobre um determinado grupo cultural se 
aplicam integralmente ao paciente que esta atendendo. 

Parcerias colaborativas. E por meio de um trabalho continuo de 


autoconscientizacao e empatia que o profissional de saude forma a base do 
relacionamento colaborativo que sera melhor para a saude do paciente. A 
comunicagao baseada em confianga, em respeito e na disposigao de reavaliar 
ideias preconcebidas possibilita que o paciente esteja mais aberto para 
expressar opinioes contrarias a cultura dominante. Elas podem ter 
sentimentos fortes, tais como raiva ou vergonha. O profissional de saude 
precisa escutar e validar essas emogoes, nao permitindo que sentimentos de 
desconforto ou a restrigao de tempo interfiram na exploracao de areas 
dolorosas. O profissional de saude precisa estar disposto a reexaminar as 
proprias crengas sobre a “abordagem correta” para a assistencia a saude em 
determinada situagao. E preciso envidar todos os esforgos possiveis para ser 
flexivel enquanto sao elaborados pianos compartilhados que reflitam o que os 
pacientes acreditam ser de melhor interesse para eles e que seja compativel 
com as suas crencas, alem de eficaz para o tratamento clinico. E fundamental 
lembrar que, se o paciente parar de escutar, nao seguira as recomendacoes ou 
nao retornara, e, nesse caso, o atendimento nao foi bem-sucedido. 


Tecnicas avancadas de entrevista 


Como entrevistar o paciente desafiador 

Conforme dedica seu tempo para ouvir as historias dos pacientes, vera que 
alguns pacientes sao mais dificeis de entrevistar do que outros. Para alguns 
profissionais da assistencia, um paciente quieto poderia parecer dificil, 
enquanto, para outros, e o paciente mais assertivo. Estar ciente das proprias 
reagoes ajuda a desenvolver as capacidades clinicas. O sucesso na extragao de 
informagoes de diferentes tipos de pacientes aumenta com a experiencia, mas 
e preciso levar em conta os proprios estressores, como fadiga, humor e 
excesso de trabalho. O autocuidado tambem e importante ao cuidado dos 




outros. Mesmo se um paciente for desafiador, lembre-se sempre da 
importancia de ouvi-lo e de esclarecer as preocupagdes dele. 

O paciente calado. Os profissionais de saude inexperientes, com 
frequencia, sentem-se desconfortaveis com periodos de silencio e tentam 
manter a conversagao. O silencio tern muitos significados. Os pacientes fleam 
em silencio para organizar seus pensamentos, lembrar-se de detalhes ou 
decidir se podem confiar em voce para determinadas informagoes. 
Habitualmente, periodos de silencio parecem mais longos para o profissional 
de saude do que para o paciente. E crucial ser atencioso e respeitoso, 
encorajando o paciente a continuar quando estiver disposto. Deve-se observar 
o paciente atentamente a procura de indicios nao verbais, tais como 
dificuldade de controlar emogoes. Ficar a vontade com periodos de silencio 
pode ser terapeutico, motivando o paciente a revelar seus sentimentos mais 
profundos. 

Veja o Capitulo 5, Comportamento e Estado Mental. 

Os pacientes com depressao ou demencia podem parecer apaticos e sem 
afeto, dando apenas respostas curtas as perguntas, e, em seguida, ficando em 
silencio. Se voce ja tentou o questionamento direcionado, tente mudar para 
perguntas mais diretas sobre os sintomas de depressao ou comece um exame 
exploratorio do estado mental. 

Ocasionalmente, o silencio do paciente e uma reagao ao modo como o 
profissional de saude faz o questionamento. As perguntas sao curtas e feitas 
em sequencia muito rapida? O profissional de saude ofendeu o paciente ao 
manifestar desaprovagao ou critica? O profissional de saude nao reconheceu 
um sintoma importante como dor, nauseas ou dispneia? Se for esse o caso, e 
preciso perguntar ao paciente diretamente: “Voce parece muito quieto. Eu fiz 
alguma coisa que o aborreceu?” 


O paciente confuso. Algumas historias de pacientes sao confusas e nao 
parecem fazer sentido. Enquanto e elaborado um diagnostico diferencial a 
partir dos sintomas da historia da doen^a atual, e preciso ter em mente varias 
possibilidades quando o relato e confuso. Pode ser o estilo do paciente, e 
usando suas habilidades de questionamento direcionado, esclarecimento e 
resumo, voce pode construir uma historia coerente. E preciso estar atento 
para um problema subjacente, que esteja, no entanto, interferindo na 
comunicagao. 

Alguns pacientes apresentam um conjunto de multiplos sintomas 
embaralhados. Eles parecem ter todos os sintomas perguntados ou “uma 
revisao de sistemas positiva”. Com esses pacientes, e preciso focar no 
contexto do sintoma, enfatizando a perspectiva do paciente, e orientando a 
entrevista para uma avaliacao psicossocial. 

Veja no Capi'tulo 5, Comportamento e Estado Mental, a se$ao Manifesta^oes sem 
explicacao anatomica, pp. 145 e 146, e o Quadro 5.1, Sintomas somaticos e transtornos 
relacionados, p. 164. 

Algumas vezes, voce pode se sentir perplexo, frustrado e confuso porque a 
historia e vaga, e as ideias sao mal conectadas e dificeis de acompanhar. 
Mesmo tomando cuidado com as palavras, nem sempre tera respostas claras 
as suas perguntas. O paciente pode parecer peculiar, distante, alheio a 
situacao ou exibir atitude inapropriada. Os sintomas podem parecer 
estranhos: “As unhas dos meus dedos das maos estao pesadas” ou “Meu 
estomago se enrola como uma cobra”. Uma possibilidade a ser aventada e a 
existencia de alteracao do estado mental, como psicose ou delirium , de um 
transtomo psiquiatrico, como a esquizofrenia, ou de um transtorno 
neurologico. Sempre se deve aventar a possibilidade de delirium quando o 
paciente apresenta quadro agudo ou esta embriagado ou sob a agao de 
substancias psicoativas, assim como demencia em pacientes idosos. Os 


relatos sao inconsistentes, e a sequencia temporal e variavel. Alguns deles 
podem ate mesmo confabular para preencher as lacunas em suas memorias. 

Veja o Quadro 20.2, Delirium e dementia, p. 984. 

Veja no Capi'tulo 5, Comportamento e Estado Mental, 0 exame do estado mental. 

Se houver suspeita de transtorno psiquiatrico ou neurologico, obter um relato 
detalhado pode deixar voce e seu paciente cansados e frastrados. Deve-se, 
entao, passar para o exame do estado mental, focalizando o nlvel de 
consciencia, a orientagao no tempo e no espago, a memoria e a capacidade de 
compreensao. Voce pode facilitar essa transigao por meio de perguntas como, 
por exemplo, “Quando foi sua ultima consulta na clinica? Deixe-me ver... faz 
quanto tempo?” “Seu enderego agora e... ? ... e o numero do seu telefone?”. 
Voce pode confirmar essas respostas no prontuario ou pedir permissao para 
falar com membros da familia ou amigos para obter relatos deles. 

O paciente com cogni£ao alterada. Alguns pacientes nao conseguem 
informar seus problemas por causa de delirium , demencia ou transtornos da 
saude mental. Outros nao conseguem lembrar-se de partes da propria historia, 
como eventos relacionados com doenga febril ou crise epileptica. Nessas 
circunstancias, voce precisara obter as informacoes de outras fontes, tais 
como membros da familia ou profissionais de saude. Sempre busque a fonte 
mais bem informada. Os principios basicos de entrevista podem ser aplicados 
as conversas com parentes ou amigos. Encontre um local tranquilo para 
conversar. Primeiro, apresente-se, diga seu proposito, pergunte como eles 
estao se sentindo nessas circunstancias e valide suas preocupacoes. Enquanto 
escuta seus relatos, avalie a credibilidade desses relatos em termos do 
relacionamento deles com o paciente. Estabelega como eles conheceram o 
paciente. Por exemplo, quando uma crianca e trazida para consulta, o adulto 
que a acompanha pode nao ser o genitor (ou a genitora) nem o cuidador, mas 
a pessoa disponivel no momento. Lembre-se de que, enquanto estiver 


reunindo as informagoes sobre a historia, voce nao deve divulga-las a menos 
que o informante seja o responsavel legal ou o procurador para cuidados de 
saude ou se voce tiver permissao do paciente. 61 E crucial conhecer o Codigo 
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de Etica Medica, a exemplo do artigo 73: E vedado ao medico re velar fato de 
que tenha conhecimento em virtude do exercicio de sua profissao, salvo por 
motivo justo, dever legal ou consentimento, por escrito, do paciente. 
Paragrafo unico. Permanece essa proibicao: a) mesmo que o fato seja de 
conhecimento publico ou o paciente tenha falecido; b) quando de seu 
depoimento como testemunha. Nessa hipotese, o medico comparecera 
perante a autoridade e declarara seu impedimento; c) na investigacao de 
suspeita de crime, o medico estara impedido de revelar segredo que possa 
expor o paciente a processo penal. 

O artigo 74 estabelece que e vedado ao medico revelar sigilo profissional 
relacionado a paciente menor de idade, inclusive a seus pais ou representantes 
legais, desde que o menor tenha capacidade de discernimento, salvo quando a 
nao revelagao possa acarretar dano ao paciente. 

O artigo 75, por exemplo, estabelece que e vedado ao medico fazer referenda 
a casos clinicos identificaveis, exibir pacientes ou seus retratos em anuncios 
profissionais ou na divulgagao de assuntos medicos, em meios de 
comunicacao em geral, mesmo com autorizagao do paciente. 

Ja o artigo 76 declara que e vedado ao medico re velar informagoes 
confidenciais obtidas quando do exame medico de trabalhadores, inclusive 
por exigencia dos dirigentes de empresas ou de instituigoes, salvo se o 
silencio puser em risco a saude dos empregados ou da comunidade. 

Alguns pacientes conseguem fazer um relato, mas nao possuem a capacidade 
de tomar decisoes informadas sobre a assistencia de saude. Em seguida, voce 
precisa determinar se um paciente tern “capacidade de tomada de decisao”, 
ou seja, a capacidade de entender as informagoes relacionadas a saude, 


ponderar as opgoes e suas consequencias, encontrar motivo nas opgoes e 

comunicar uma escolha. Capacidade e uma designagao clinica e pode ser 
avaliada pelo profissional da assistencia, enquanto competencia e uma 
designagao juridica e so pode ser decidida por um tribunal. Se um paciente 
nao tiver capacidade para tomar uma decisao sobre seu atendimento, entao, 
identifique um procurador para cuidados de saudc ou um representante com 
procuracao para cuidados da saude. Se o paciente nao tiver identificado um 
responsavel legal para tomar as decisoes, entao, essa fungao pode ser 
transferida para o conjuge ou membro da familia. E importante lembrar que a 
capacidade de tomar decisoes e tanto “temporal como situacional”: 62 ela pode 
variar dependendo das condigoes clinicas do paciente e da complexidade da 
decisao envolvida. Um paciente que esteja muito doente pode nao ser capaz 
de tomar decisoes sobre seu atendimento, mas pode recuperar a capacidade 
com a melhora clinica. Um paciente pode nao ser capaz de tomar uma 
decisao complexa, mas ainda assim ser capaz de tomar decisoes simples. 
Mesmo que os pacientes nao tenham capacidade para tomar determinadas 
decisoes, ainda assim e importante pedir sua opiniao, porque eles podem ter 
opinioes defmidas sobre como querem ser atendidos. 

Aid to Capacity Evaluation (ACE) 63 e um recurso que foi validado em relagao 
a um padrao-ouro, e gratuito e esta disponivel online , podendo ser realizado 
em menos de 30 minutos e utiliza o cenario clinico real do paciente na 
avaliagao. 

Veja Resumo, na p. 68. 

O paciente prolixo. O paciente loquaz tambem e desafiador. Devido ao 
tempo limitado disponivel para “obter a historia completa”, voce pode ficar 
impaciente, ate mesmo exasperado. Embora nao haja uma solugao perfeita 
para esse problema, algumas tecnicas sao uteis. Deixe o paciente falar por 5 a 
10 minutos, enquanto o escuta com atengao. Talvez ele so precise de um bom 


ouvinte e esteja apenas verbalizando preocupacoes guardadas ha algum 
tempo, ou talvez apenas goste de contar historias. O paciente e 
obsessivamente detalhista? Ele esta ansioso ou apreensivo demais? Existe 
fiiga de ideias ou processo de pensamento desordenado que sugira transtorno 
psiquiatrico? 

E preciso focalizar no que parece ser mais importante para o paciente. Mostre 
seu interesse fazendo perguntas sobre esses topicos. Interrompa apenas se for 
necessario, mas seja cortes. Aprenda a estabelecer limites quando eles forem 
necessarios, visto que parte de sua tarefa e estruturar a entrevista de modo a 
obter dados importantes sobre a saudc do paciente. Um resumo conciso pode 
ajudar a mudar o assunto e, ao mesmo tempo, validar quaisquer anseios do 
paciente. “Deixe-me ver se compreendi. Voce descreveu varios problemas. 
Falou de dois tipos de dor, uma no lado esquerdo que se irradia para a virilha 
e e relativamente recente e outra na parte superior do abdome, que voce sente 
ha meses. Vamos falar primeiro da dor no lado esquerdo. Voce poderia 
descreve-la?”. Uma opcao e perguntar ao paciente, “Qual e o seu problema 
hoje?” 

Por fim, evite demonstrar impaciencia. Se o tempo acabar, explique a 
necessidade de uma segunda consulta e prepare o paciente, defmindo um 
limite de tempo. “Sei que temos muito para conversar ainda. Voce pode 
retomar na proxima semana? A consulta sera de 30 min.” 

O paciente choroso. O choro sinaliza emo^oes fortes, que variam de 
tristeza a raiva ou frustragao. Fazer uma pausa, sondar com gentileza o 
motivo do choro ou responder com empatia sao atitudes que transmitem para 
o paciente a sensagao de que ele pode chorar. De modo geral, o choro e 
terapeutico, assim como a sua aceitapao tranquila do sofrimento do paciente. 
Oferega um lengo de papel e espere o paciente se recompor. Faga um 
comentario de apoio, como: “Estou feliz que voce tenha conseguido 


expressar seus sentimentos.” A maioria dos pacientes se recompoe 
rapidamente e retoma o relato. O choro causa desconforto em muitos 
profissionais da assistencia. Se esse for o seu caso, aprenda a aceitar 
demonstragoes de emogao de modo a poder apoiar aos pacientes nesses 
momentos. 

O paciente zangado ou agressivo. Muitos pacientes tern motivos para 
estarem zangados: podem estar doentes, ter sofrido uma perda, ter perdido o 
controle de sua saude ou sentir-se subjugados pelo sistema de saude. 26 Eles 
podem direcionar essa raiva para voce. E possivel que a raiva deles seja 
justificada... O profissional de saude esta atrasado, foi pouco atencioso, foi 
insensivel ou estava zangado? Se isso ocorrer, e melhor reconhecer a situagao 
e tentar conciliar. Todavia, muitas vezes, o paciente transfere a raiva para o 
profissional de saude como reflexo da propria dor ou frustragao. 

Aprenda a aceitar os sentimentos de raiva dos pacientes sem retomar o 
sentimento ou distanciar-se. 64 Evite reforgar a critica a outros medicos, ao 
ambiente clinico ou hospital, mesmo concordando. E possivel validar os 
sentimentos dos pacientes sem concordar com seus motivos. “Entendo que 
voce se sinta frustrado por responder as mesmas perguntas varias vezes. Ficar 
repetindo a mesma informagao a todos na equipe pode parecer desnecessario 
quando voce esta doente.” Depois de o paciente se acalmar, ajude-o a superar 
os sentimentos de raiva e avance para outras questoes. 

Alguns pacientes zangados se tornam francamente agressivos, beligerantes ou 
fora de controle. Antes de abordar esses pacientes, alerte a equipe de 
seguranga, pois uma das responsabilidades dos profissionais de saude e 
garantir um ambiente seguro. E importante permanecer calmo e nao 
confrontar o paciente. Mantenha uma postura relaxada e nao ameagadora. Em 
primeiro lugar, nao tente fazer os pacientes agressivos baixarem a voz ou 
pararem de ameagar a equipe ou voce. Escute-os com atengao. Tente 


compreender o que eles estao falando. Apos estabelecer a comunicacao, 
sugira gentilmente que se desloquem para um local mais tranquilo. 

O paciente que nao fala o idioma. Nada enfatiza mais a importancia da 
anamnese quanto a incapacidade de se comunicar com o paciente. Essa e uma 
experiencia cada vez mais frequente. Em 2011, o Census Bureau relatou que 
mais de 60 milhoes de norte-americanos falam um idioma que nao o ingles 
em casa. Desses, mais de 20% tern proficiencia limitada em ingles. Nos 
EUA, o espanhol e o primeiro idioma de 37 milhoes de pessoas. 65 E menos 
provavel que essas pessoas recebam cuidados preventivos ou atendimento 
primario. Tambem e mais provavel terem problemas com a assistencia a 
saude e desfechos adversos por erros medicos. Aprender a trabalhar com 
interpretes qualificados e essencial para obter desfechos de saude otimos e 
prestar assistencia custo-efetiva. 66-70 Os especialistas no assunto vao mais 
alem e afirmam que “se nao for apropriada em termos culturais e linguisticos, 
nao e assistencia a saude”. 71 

Se o paciente fala um idioma diferente do usado no pais, esforce-se ao 
maximo para encontrar um interprete treinado. Algumas palavras em 
“portunhol” podem ser uma abordagem simpatica, mas nao substituem uma 
anamnese completa. Mesmo se voce for fluente, voce pode perder nuances 
importantes nos significados de algumas palavras. 72 Recrutar os membros da 
familia como tradutores e igualmente perigoso, pode violar a 
confidencialidade, e as informagoes podem ser incompletas, enganosas ou 
prejudiciais. Explicates longas dos pacientes podem ser abreviadas, 
omitindo detalhes importantes. O interprete ideal e um “navegador cultural”, 
que e neutro e qualificado nos dois idiomas e culturas. 73,74 No entanto, mesmo 
os interpretes qualificados podem nao estar familiarizados com as varias 
subculturas em muitas sociedades. 


Ao trabalhar com um interprete, comece sendo simpatico e revisando as 


informagoes que sao mais valiosas. Pega ao interprete a tradugao completa, 
sem condensates ou resumos. Faga perguntas curtas, simples e diretas. 

Ajude o interprete e informe as metas de cada segmento da anamnese. 
Arrame o recinto de modo que voce tenha contato visual com o paciente. A 
seguir, dirija-se diretamente ao paciente... “Ha quanto tempo voce esta 
doente?”, em vez de: “Ha quanto tempo o paciente esta doente?” Fazer o 
interprete sentar-se perto do paciente ou atras de voce evita a necessidade de 
mover a cabega para la e para ca. 

Quando for possivel, questionarios escritos em dois idiomas sao muito uteis, 
especialmente, para a Revisao dos sistemas. Antes de tudo, verifique se o 
paciente consegue ler no proprio idioma. Se nao souber, pega ajuda ao 
interprete. Em alguns ambientes clinicos, use um tradutor automatico de voz, 
se disponivel. 


Diretrizes para trabalhar com um interprete 

Apresenta^ao: sempre apresente todas as pessoas que estao no recinto. Durante essa 
apresentagao, indua informa^oes sobre as fun^oes dessas pessoas. 

Observe as metas: observe as metas da entrevista. Qual e o diagnostic? Quais sao as 
implicates do tratamento? Havera algum acompanhamento? 

Transparency: informe ao paciente de que tudo que for dito sera interpretado durante toda a 
sessao. 

Etica: use interpretes qualificados (e nao membros da familia ou criangas) ao conduzir uma 


entrevista. Dessa maneira, o paciente conserva sua autonomia e toma decisoes informadas sobre 
oatendimentoque recebe. 

Respeite as cren^as: os pacientes com proficiencia limitada em ingles podem ter crengas 
culturais que precisam ser levadas em conta. 0 interprete pode ajudar a esdarecer quaisquer 
duvidas. 

Foco no paciente: o paciente deve ser o foco da consulta. Os profissionais de saude devem 
interagir com o paciente, e nao com o interprete. Sempre pergunte se o paciente tern alguma 
duvida antes de finalizar a consulta e esdare^a, se houver. Se nao houver interpretes treinados 
na equipe, o paciente nao conseguira fazer perguntas. 

Controle: e importante que o profissional de saude mantenha o controle da interagao e nao 
deixe o paciente ou o interprete dominar a conversa. 

Explique: use uma linguagem simples e frases curtas ao trabalhar com urn interprete. Isso 
assegura que termos comparaveis possam ser encontrados no segundo idioma e que todas as 
informa^oes sejam transmitidas de maneira dara. 

Agradecimento: sempre agradega ao interprete e ao paciente. No prontuario, anote as 
necessidades do interprete e quern atuou como interprete durante o atendimento. 

Fonte: U.S. Department of Health and Human Services. INTERPRET tool: working with 
interpreters in cultural settings. Dispom'vel em 

https//:www.google.com/#q=USDHHS+lnterpret+Tool. Acessadoem 11 de janeiro de 2015. 


O paciente com baixa escolaridade ou pouco conhecimento de 
saude. Antes de fornecer orientates escritas, verifique se o paciente sabe 



ler. Nos EUA, mais de 14% da populagao (30 milhoes de pessoas) nao 
conseguem ler documentos basicos. 75 A baixa escolaridade pode ser o motivo 
de muitos pacientes nao fazerem uso da medicagao prescrita ou de nao 
seguirem as recomenda^oes. 

Para detectar a baixa escolaridade, voce pode perguntar sobre anos 
concluidos na escola, ou “Sabe ler?” Voce pode perguntar: “Voce sente 
alguma dificuldade em responder formularios sobre sua saude?” Outra opcao 
e verificar quao bem o paciente consegue ler as orientates escritas. Um teste 
rapido e oferecer um texto escrito ao paciente de cabe^a para baixo - a 
maioria deles coloca a folha na posi^ao certa imediatamente. Muitos 
pacientes tern vergonha de nao saber ler. Tenha paciencia e nao confunda 
falta de escolaridade com falta de inteligencia. Explore os motivos da baixa 
escolaridade - barreiras linguisticas, disturbios de aprendizagem, deficit 
visual ou nivel de escolaridade. 

As pesquisas mostram que 80 milhoes de norte-americanos nao conseguem 
compreender plenamente as informagoes sobre saude e isso resulta em 
desfechos de saude insatisfatorios e comprometimento do uso dos servigos de 
saude. 76 A incapacidade de compreender informates sobre saude vai alem 
da leitura. Inclui as habilidades praticas das quais o paciente precisa para 
deslocar-se nas instala^oes de assistencia a saude: capacidade de interpretar 
informates de saude impressas ou de usar informacoes quantitativas para 
tarefas como interpretar rotulos de alimentos ou aderir a esquemas 
medicamentosos ou capacidade de falar e escutar efetivamente. 

O paciente com deficit auditivo. Nos EUA, cerca de 9% da populagao e 
surda ou tern comprometimento auditivo. Essa populagao “e um grupo 
heterogeneo que engloba pessoas com graus variaveis de perda auditiva, 
falam muitos idiomas e pertencem a culturas diferentes. As solucoes para 
prestar assistencia de saude para um grupo dessa populacao nao se aplicam, 


necessariamente, aos outros grapos. Os fatores que precisam ser levados em 
conta incluem grau de perda auditiva, idade do paciente quando ocorreu a 
perda auditiva, o idioma preferido e questoes psicologicas”. 77 A comunica^ao 
e a confian^a sao desafios especiais, e o risco de erros na comunicagao e 
elevado. 78 Ate mesmo pacientes com a audigao comprometida que usam o 
ingles podem nao acompanhar o ingles coloquial. 

Em primeiro lugar, deve-se descobrir o metodo de comunicacao preferido do 
paciente. Aprenda se o paciente pertence a cultura surda ou a cultura ouvinte, 
quando a perda auditiva ocorreu em relacao a aquisi9ao da fala e da 
linguagem e os tipos de escola que o paciente frequentou. Analise as 
respostas a questionarios escritos. Os pacientes podem usar a linguagem de 
sinais, que tern sua propria sintaxe. Tipicamente esses pacientes apresentam 
baixo nivel de leitura em ingles e preferem ter interpretes de linguagem de 
sinais qualificados presentes em suas consultas. 77 Outros pacientes podem 
usar combinacoes variaveis da linguagem de sinais e da fala. Se estiver 
trabalhando com um interprete, adote os principios identificados 
anteriormente. Como alternativa, perguntas e respostas escritas que 
demandam tempo podem ser a unica solucao. 

Os deficits auditivos parciais variam. Se o paciente tiver aparelho auditivo, 
descubra se ele o esta usando. Certifique-se de que este funcione. Para 
pacientes com perda auditiva unilateral, sente-se no lado em que escutam. A 
pessoa com comprometimento auditivo leve a moderado pode nao ter 
consciencia do problema; por isso, essa situagao deve ser abordada com 
delicadeza. Elimine o ruido de fimdo oriundo da televisao ou do corredor. 
Faga a entrevista olhando de frente para pacientes que conseguem fazer 
leitura labial, com boa iluminagao. Os pacientes que usam oculos devem 
coloca-los para perceberem indicios que ajudem a compreensao. Fale em 
volume e frequencia normais. Nao deixe que sua voz fique mais baixa no 
final das frases, nao cubra sua boca, nem olhe para seus papeis enquanto fala. 


Enfatize primeiro os pontos importantes. Ate mesmo o melhor dos leitores de 
labios compreende apenas uma parte do que voce diz, portanto, confirmar se 
entenderam o que voce disse e importante. Ao encerrar, escreva as instrugoes 
para que eles possam leva-las para casa. 

O paciente com deficit visual. No caso de pacientes cegos, aperte as 
maos deles para estabelecer contato; alem disso, explique quem e voce e o 
motivo da consulta. Se o paciente nao conhecer o recinto, oriente-o e avise se 
houver mais alguem no local. Se for util, ajuste a luz. Encoraje os pacientes 
com deficit visual a usar oculos sempre que for possivel. Despenda mais 
tempo com explicates verbais porque suas posturas e gestos podem nao ser 
vistos. 

O paciente com retardo mental. Habitualmente pessoas com 
inteligencia moderadamente limitada conseguem fornecer relatos adequados. 
Se voce suspeitar de comprometimento intelectual, de aten^ao especial ao 
registro escolar do paciente e a sua capacidade funcional independente. Qual 
e a escolaridade do paciente? Se ele (ou ela) nao completaram o nivel 
fundamental, qual foi o motivo? Que tipo de formacao ele (ou ela) tern? O 
que ja fizeram? Foram submetidos a algum exame? Moram sozinhos? Ele (ou 
ela) precisa de ajuda para atividades como transporte ou ida ao 
supermercado? A historia sexual e igualmente importante, embora, muitas 
vezes, nao seja pesquisada. Descubra se o paciente e sexualmente ativo e 
forneca informacoes sobre gestacao ou infecgoes ou doengas sexualmente 
transmissiveis (IST/DST), se necessario. 

Veja o Capi'tulo 5, Comportamento e Estado Mental. 

Se houver duvidas sobre o nivel de inteligencia do paciente, faca uma 
transigao para o exame do estado mental e avalie a capacidade de realizar 
calculos simples, o vocabulario, a memoria e o pensamento abstrato. 


No caso de pacientes com retardo mental importante, pega informagoes aos 
familiares ou cuidadores, mas sempre demonstre interesse primeiro no 
paciente. Estabelega comunicagao, faga contato visual e inicie uma 
conversagao com termos simples. Como no contato com criangas, evite 
patemalismo ou comportamento condescendente. O paciente, os parentes, os 
cuidadores e os amigos do paciente apreciarao o respeito demonstrado. 

O paciente com problemas pessoais. Os pacientes podem pedir 
conselhos sobre problemas pessoais que nao pertencem a sua competencia 
profissional. O paciente deve abandonar um emprego estressante, por 
exemplo, ou mudar de estado? Em vez de responder, pergunte sobre quais 
altemativas o paciente ponderou, pros e contras relacionados, e sobre as 
opinioes de outras pessoas. O simples ato de deixar o paciente falar sobre o 
problema e mais terapeutico do que dar sua propria opiniao. 

O paciente sedutor. Os profissionais de saude, ocasionalmente, sentem 
atragao fisica por seus pacientes. Do mesmo modo, pacientes podem fazer 
insinuates sexuais ou flertar. A intimidade fisica e emocional do 
relacionamento entre o paciente e os profissionais de saude pode provocar 
esses sentimentos de ordem sexual. 

Se estiver ciente de tais sentimentos, traga-os para o nivel de consciencia a 
fim de que nao afetem seu comportamento profissional. A negagao pode 
aumentar o risco de resposta indevida. Qualquer contato sexual ou 
relacionamento romantico com pacientes viola a etica profissional. Mantenha 
o relacionamento com o paciente no nivel profissional e procure ajuda se for 
necessario. 79-82 

Quando os pacientes tern atitudes de sedugao, voce pode ser tentado a ignorar 
o comportamento porque nao tern certeza se, realmente, aconteceu ou porque 
espera que o paciente deixe de agir dessa maneira. De modo calmo, mas 
firme, deixe claro que o relacionamento e de natureza profissional, nao 


pessoal. Se necessario, deixe a sala e encontre um acompanhante para 
prosseguir com a consulta. Pense cuidadosamente sobre seu proprio 
comportamento. Suas vestimentas ou seu comportamento sao inapropriados? 
Voce foi exageradamente afetuoso com o paciente? E sua responsabilidade 
avaliar e evitar quaisquer insinuates indevidas para com o paciente. 

Assuntos com grande carga emocional 

Os medicos conversam com os pacientes sobre temas com grande carga 
emocional. Essas conversas podem causar bastante desconforto quando o 
profissional nao e muito experiente ou quando avalia um paciente que nao 
conhece bem. Ate mesmo profissionais experientes sao inibidos por 
constrangimentos sociais ao discutir determinados assuntos: abuso de alcool 
ou drogas, praticas sexuais, morte e fim de vida, questoes fmanceiras, raciais 
e etnicas, violencia domestica, doengas psiquiatricas, deformidade fisica, 
funcao intestinal e outros. Muitas dessas situates deflagram intensos 
sentimentos pessoais em relagao a valores familiares, culturais e sociais. Os 
transtomos mentais, o uso de drogas ilicitas durante a gravidez e praticas 
homossexuais sao exemplos de topicos que podem evocar preconceitos que 
afetem sua interagao com o paciente (Figura 3.9). 



Figura 3.9 Mantenha atitude imparcial. 


Varios principios fundamentals podem ajudar a orientar sua resposta a 
assuntos com grande carga emocional: 

Diretrizes para abordar assuntos com grande carga emocional 

• A regra unica mais importante e a impardalidade. Sua funqio e aprender sobre o padente e 
ajuda-lo a conseguir uma saude melhor. A aceitagao e a melhor forma de atingir essa meta 

« Expliquepor queprecisa obter determinadas informcKdes. Isso torna os padentes menos 
apreensivos. Por exemplo, diga aos padentes, "como as praticas sexuais colocam as pessoas 
em risco de contrair determinadas doen^as, fago a todos os meus padentes as seguintes 
perguntas" 

• Elabore perguntas inidais para topicos delicados e aprenda os tipos espedficos de informaqio 
necessaria para suas avalia^oes e piano compartilhados 

• Aceite conscientemente quaisquer desconfortos que esteja sentindo. Negar o desconforto pode 
fazer voce simplesmente evitar o assunto. 


Busque estrategias que o ajudem a se sentir mais confortavel ao falar sobre 
assuntos com grande carga emocional. Eles incluem leitura sobre esses 
topicos na literatura medica e leiga; conversar com alguns colegas e 
professores sobre suas ideias e seus sentimentos; fazer cursos que ajudem a 
exploracao dos seus sentimentos e reacoes; e, por fim, refletir sobre sua 
experiencia de vida. Aproveite todos esses recursos. Se possivel, pe<?a o 
conselho de profissionais da assistencia experientes sobre como abordam 
esses assuntos com os pacientes, depois pratique tecnicas semelhantes em 
suas proprias discussoes. Ao longo do tempo, seu nivel de conforto ira 
crescer e expandir-se. 


Historia sexual. Explorar a historia sexual pode salvar vidas. Os 
comportamentos sexuais determinam os riscos de gestagao, DST e infecgao 
pelo virus da imunodeficiencia humana (HIV); uma boa entrevista ajuda a 
evitar ou a reduzir esses riscos. 83,84 As praticas sexuais podem estar 
diretamente relacionadas com os sinais e sintomas do paciente, alem de serem 
essenciais tanto para o diagnostico como para o tratamento. Muitos pacientes 
expressam as suas preocupagoes mais livremente ao serem indagados sobre 
saude sexual. Alem disso, disfungao sexual pode ser resultado de 
medicamentos ou problemas clinicos que podem ser prontamente corrigidos. 

Perguntas sobre a historia sexual podem ser feitas em varios momentos 
durante a anamnese. Se a queixa principal envolver sinais e/ou sintomas 
geniturinarios, inclua questoes sobre a saude sexual durante a “expansao e a 
elucidagao” do relato do paciente. No caso de pacientes do sexo feminino, 
essas perguntas podem ser feitas durante a segao de gineco-obstetricia da 
Historia patologica pregressa. Voce pode incluir a historia sexual em 
discussoes sobre Manutengao da saude ou na Historia pessoal e social 
enquanto explora questoes de estilo de vida e relacionamentos importantes. 
Em uma anamnese abrangente, voce tambem pode avaliar as praticas sexuais 
durante a revisao dos sistemas. Nao se esquega de abordar a historia sexual 
em pacientes idosos e pacientes com incapacidade ou doen^a cronica. 

Uma ou duas sentencas orientadoras sao, com frequencia, uteis. “Para avaliar 
seu risco de contrair algumas doencas, preciso fazer algumas perguntas sobre 
sua saude e suas praticas sexuais” ou “Faz parte da rotina perguntar a todos 
os pacientes sobre sua atividade sexual”. Para queixas mais especificas, voce 
pode dizer: “para descobrirmos por que voce esta com essa secregao e como 
devemos proceder, eu preciso fazer algumas perguntas sobre sua atividade 
sexual.” Se mantiver uma atitude tranquila, o paciente provavelmente reagira 
bem. Use linguagem espedflca. Refira-se a genitalia com termos explicitos 
como penis ou vagina e evite expressoes como “partes intimas”. Escolha 


palavras que o paciente compreenda e explique o significado. “Quando 
pergunto sobre relacao sexual, quero dizer a introdu^ao do penis na vagina.” 

Veja questionamentos especificos no Capi'tulo 13, Genitalia Masculina e Hernias, e no 
Capitulo 14, Genitalia Feminina. 

Pergunte tambem sobre a satisfacao com a atividade sexual. Essas perguntas 
tem o proposito de ajudar os pacientes a re velar suas preocupagoes. 

Historia sexual: exemplo de perguntas 

• "Quando foi a ultima vez que voce teve contato fisico intimo com outra pessoa?" "Esse contato 
incluiu relacao sexual?" A expressao "sexualmente ativo" pode ser ambigua. E comum os 
pacientes responderem: "Nao, eu apenas fiquei la deitado" 

• "Voce tem relates sexuais com homens, mulheres ou ambos?" Os pacientes podem se 
relacionar com parceiros do mesmo sexo, mas mesmo assim nao se considerarem 
homossexuais ou bissexuais. Alguns homossexuais (homens e mulheres) ja se relacionaram 
com pessoas do sexo oposto 

• "Quantos parceiros sexuais voce teve nos ultimos 6 meses?" "E nos ultimos 5 anos?" "Na sua 
vida?" Essas perguntas tornam mais facil para o paciente admitir que teve multiplos parceiros. 
Pergunte: "Voce se relacionou com algum parceiro diferente nos ultimos 6 meses?" Se os 
pacientes perguntarem por que essa informaqio e importante, explique que novos parceiros 
ou varios parceiros ao longo da vida podem aumentar o risco de DST. E importante questionar 
sobre o uso de preservatives: "Com que frequencia voce usa preservatives?" e uma pergunta 
aberta que nao pressupoe uma resposta 

• E importante perguntar a todos os pacientes se eles se preocupam com a possibilidade de 


contrair HIV ou desenvolver AIDS, visto que a infeqao pode ocorrer mesmo na ausencia de 
fatores de risco. 


Observe que essas perguntas nao fazem pressuposigoes sobre estado civil, 
preferencia sexual ou atitudes relacionadas a gesta^ao ou contracep^ao. 
Escute com atengao as respostas do paciente e faca outras perguntas, se 
houver indicacao. Para obter informacoes sobre comportamentos sexuais, e 
necessario fazer perguntas mais especificas e focalizadas do que em outras 
partes da anamnese. 

Historia da saude mental. Os construtos culturais de doen^as fisica e 
mental variam muito, levando a diferencas na aceitacao e nas atitudes sociais. 
Pense em como e facil para os pacientes falar sobre diabetes melito e usar 
insulina em comparagao com discutir esquizofrenia e usar medicamentos 
psicotropicos. A principio sao feitas perguntas abertas: “Voce ja teve alguma 
doenga mental ou problemas emocionais?”. Em seguida, avance para 
perguntas mais especificas, como “Voce ja se consultou com um psicologo 
ou com um psiquiatra?” “Ja foi medicado por causa de um estado de saude 
mental?” “Ja foi internado por causa de problemas mentais ou emocionais?” 
“E membros de sua familia?” 

Leia, no Capi'tulo 5, Comportamento e Estado Mental, comentarios sobre depressao, 
potendal suidda e transtornos psicoticos. 

No caso de pacientes com depressao ou transtornos da afetividade como 
esquizofrenia, faga uma anamnese meticulosa dos sintomas e progressao da 
doenga. Observe alteragoes do humor ou sinais e sintomas como propensao 
inusitada a chorar, alteracoes do apetite ou do peso corporal, insonia e 
queixas somaticas vagas. Duas boas questoes de rastreamento validadas sao: 
“Nas duas ultimas semanas, voce se sentiu derrotado, deprimido ou 
desconsolado?” e “Nas duas ultimas semanas voce sentiu pouco interesse ou 


prazer em desempenhar suas tarefas?” 85 Se o paciente parecer deprimido, 
sempre questione sobre ideagao suicida: “Voce ja pensou em se ferir ou 
acabar com a propria vida?” Como no relato de dor toracica, e preciso avaliar 
a gravidade - depressao e angina sao potencialmente letais. 

Muitos pacientes com transtomos psicoticos, como esquizofrenia, estao 
morando na comunidade e conseguem falar sobre seus diagnostics, sinais e 
sintomas, internagoes e medicamentos atuais. Investigue se os sintomas e o 
nivel funcional sao estaveis e revise seus sistemas de suporte e o piano de 
tratamento. 

Etilismo e uso de substancias psicoativas (prescritas e ilicitas). 

Muitos profissionais de saudc hesitam em questionar os pacientes sobre 
etilismo e consumo de substancias psicoativas, sejam elas prescritas ou 
ilicitas. A preValencia de abuso e dependencia de substancias psicoativas 
continua elevada. Em 2013, 21,6 milhoes de norte-americanos, ou 8,2% das 
pessoas com 12 anos de idade ou mais, foram classificados com um disturbio 
de abuso ou dependencia de substancias psicoativas, incluindo 14,7 milhoes 
de pessoas com abuso ou dependencia de alcool etilico, 2,6 milhoes com 
abuso ou dependencia de substancias psicoativas e alcool etilico, e 4,3 
milhoes com uso ou dependencia de substancias psicoativas ilicitas. O abuso 
dos medicamentos para dor prescritos tambem esta aumentando, somando 
hoje cerca de 1,9 milhao de pessoas. 86 Aproximadamente 28% dos norte- 
americanos com 12 anos de idade ou mais relatam episodios de ingestao 
significativa de bebidas alcoolicas ou etilismo significativo e quase 3% ou 7 
milhoes usaram medicamentos prescritos por motivos nao clinicos, 
especialmente analgesics, estimulantes e antidepressivos. 39,87,88 A alta 
prevalencia de abuso de substancias psicoativas torna essencial a avalia^ao 
rotineira de uso atual e passado de etanol e substancias psicoativas, padroes 
de uso e historia familiar. E muito importante estar familiarizado com as 
dcfinicoes atuais de drogadicao, dependencia e tolerancia. 


Drogadicao, dependencia fisica e tolerancia 

Tolerancia: estado de adaptagao no qual a exposigao a uma substantia induz alteragoes que 
resultam na diminuigao de um ou mais efeitos da substantia com o passar do tempo. 

Dependencia fisica: estado de adaptagao que se manifesta por uma sindrome de 
abstinencia especifica para determinada classe de substancias, que pode ser provocada 
pela interrupt abrupta, redu^ao rapida da dose, reduqio da concentraqio sanguinea da 
substantia e/ou administrate de um antagonista. 

Drogadicao: Uma doen^a primaria, cronica e neurobiologica, com fatores geneticos, 
psicossociais e ambientais que influenciam seu desenvolvimento e suas manifesta<;6es. 
Caracteriza-se por comportamentos que incluem um ou mais dos seguintes: controle 
inadequado do consumo da substantia, uso compulsivo, uso continuado apesar do perigo 
e desejo intenso de consumir a substantia. 

Fonte: American Pain Society. Definitions Related to the Use of Opioids for the Treatment of 
Pain. A consensus statement from the American Academy of Pain Medicine, the American Pain 
Society, and the American Society of Addiction Medicine, 2001. Dispomvel em 
http://www.asam.org/docs/public-policy-statements/1opioid-definitions-consensus-2-a- 
011 .pdf?sfvrsn=0. Acesso em 13 de janeiro de 2015. 


Etilismo. Perguntas sobre etilismo e outras substancias psicoativas 
seguem naturalmente as perguntas sobre cafeina e cigarros. “Fale-me sobre 
seu consumo de alcool” e uma pergunta de abertura que evita a facil resposta 
sim ou nao. Lembre-se de que alguns pacientes nao consideram vinho ou 
cerveja como “alcool”. Respostas positivas a duas perguntas adicionais sao 



muito suspeitas de problemas de etilismo: “Voce ja teve algum problema com 
etilismo?” e “Quando foi a ultima vez que bebeu?”, principalmente se a 
resposta for a noite anterior. 89 As perguntas de rastreamento mais utilizadas 
sao as perguntas do CAGE : Voce ja pensou em largar a bebida? Ficou 
aborrecido quando outras pessoas criticaram o seu habito de beber? Se sentiu 
mal ou culpado pelo fato de beber? Bebeu pela manha para ficar mais calmo 
ou se livrar de uma ressaca? O Questionario CAGE esta disponivel online. 

Duas ou mais respostas afirmativas ao Questionario CAGE sugerem abuso de 
alcool com uma sensibilidade que varia de 43 a 94% e especificidade 
variando de 70 a 96%. 90,91 Varios pequenos exames de rastreamento bem 
validados, como MAST (Michigan Alcohol Screening Test) e AUDIT 
(Alcohol Use Disorders Identification Test), tambem sao uteis. 92 Se voce 
detectar abuso, pergunte sobre perda temporaria da consciencia (perda de 
memoria sobre eventos enquanto consumia alcool), convulsoes, acidentes ou 
ferimentos enquanto usava alcool, problemas no trabalho e conflitos nas 
relates pessoais. 

Drogas ilicitas. O National Institute on Drug Abuse recomenda 
primeiramente fazer uma unica pergunta especifica e com grande carga 
emocional: “Quantas vezes, no ano passado, voce usou drogas ilicitas ou 
usou uma medicagao prescrita para motivos nao clinicos?” 93,94 Se houver 
resposta positiva, pergunte especificamente sobre uso nao clinico de 
substancias psicoativas ilicitas e prescritas: “Voce ja usou durante sua vida: 
maconha, cocaina, estimulantes prescritos por medico, metanfetaminas, 
sedativos, calmantes, alucinogenos como acido lisergico (LSD), ecstasy , 
cogumelos...; opioides como heroina ou opio, fentanila, oxicodona, 
hidrocodona ou outras substancias?” Se o paciente admitir o uso de algumas 
dessas substancias, outras perguntas devem ser feitas. 93 


Definicoes do National Institute of Alcohol Abuse and Alcoholism para consumo de alcool 


com baixo risco de desenvolvimento do disturbio 


Homens: nao mais do que 4 drinques em um unico dia ou 14 drinques por semana 
Mulheres: nao mais do que 3 drinques em um unico dia ou 7 drinques por semana 
Adultos saudaveis com idade igual ou superior a 65 anos e que nao tomam medicamentos: 

nao mais do que 3 drinques em um unico dia ou 7 drinques por semana 
1 drinque e definido como 360 m£ de cerveja, 150 m£ de vinho ou 45 m£ de bebidas 
destiladas. 


Fonte: National Institute of Alcohol Abuse and Alcoholism, Drinking levels defined. Disponivel em 
http://www.niaaa.nih.gov/alcohol-health/overview-alcohol-consumption/moderate-binge-drinking. Acesso em 14 de 
janeiro de 2015. 


Outra abordagem consiste na modificacao do questionario CAGE 
acrescentando-se “ou substancias psicoativas” a cada pergunta. Depois de 
identificado o consumo abusivo de substancias psicoativas, outras perguntas 
devem ser feitas, como: “Voce sempre consegue controlar seu consumo de 
drogas?” “Voce ja teve alguma rea^ao raim?” “O que aconteceu... Algum 
acidente, lesao ou prisao relacionada com o uso de drogas? Ja teve problemas 
no trabalho ou na familia?”... “Ja tentou parar? Conte-me como foi.” 

Violencia domestica e praticada por parceiro sexual. Violencia 
praticada por parceiro sexual e a principal causa de ferimentos graves e a 
segunda causa de morte de mulheres em idade fertil nos EUA. 95 Todos os 
anos, mais de 12 milhoes de homens e mulheres nos EUA sao vitimas de 
estupro, violencia fisica ou perseguigao por um parceiro sexual; trata-se de 
grupos que apresentam altas taxas de transtornos de saude mental e abuso de 
substancias psicoativas. 96,97 A prevalencia varia de 20% nas unidades de 
saude gerais para mais de 30% nas unidades de emergencia e clinicas de 
ortopedia. 98-100 A U.S. Preventive Services Task Force e o American College 
of Obstetricians and Gynecologists recomendam rastreamento rotineiro para 
todas as vitimas de violencia por parceiros sexuais e fornecem ou 
encaminham as pessoas com resultados positivos nos exames de rastreamento 


para tratamento. 10110 Os idosos tambem sao extremamente vulneraveis a 
negligencia e maus-tratos. 103-105 

A entrevista feita com sensibilidade e essencial, pois, mesmo com o 
questionamento mais habilidoso, apenas 25% dos pacientes revelam maus- 
tratos fisicos ou abuso sexual. 106,107 O tipo de questionamento e importante. 
Os especialistas recomendam comegar com declaragoes normalizantes, como 
“Considerando que o abuso e comum na vida de muitas mulheres, comecei a 
perguntar sobre isso rotineiramente”. A revelacao e mais provavel quando 
sao conduzidas perguntas de sondagem, seguidas por perguntas diretas. 
“Voce esta em um relacionamento no qual ja foi agredida ou ameagada?”, 
com uma pausa para encorajar o(a) paciente a responder. Se o paciente diz 
que nao, continue com “Alguem ja tratou voce mal ou fez coisas que nao 
gostou?” ou “Ha alguem de quern sinta medo?” ou “Alguem que conhece ja 
bateu, chutou, socou ou feriu voce?” Apos a revelacao, a validagao empatica 
e respostas imparciais sao cruciais, mas atualmente ocorrem em menos de 
50% dos casos. 

Indicios de maus-tratos fisicos e abuso sexual. E importante 
estar atento para os indicios nao verbalizados de maus-tratos, evidenciados 
frequentemente pelo numero cada vez maior de vitimas de trafico sexual nos 
EUA e em outros paises do mundo. Estima-se que 50.000 mulheres e 
criangas sejam vitimas de maus-tratos anualmente nos EUA. 108,109 

Veja tambem no Capi'tulo 18, Avaliacao Pediatrica | Do Nascimento a Adolescencia, o 
Quadro 18.11, Sinais fisicos de abuso sexual, p. 903. 


Indicios de maus-tratos fisicos e abuso sexual 


• Lesoes ou ferimentos inexplicados, que nao sao consistentes com o relato do paciente, que sao 


escondidos pelo paciente ou que causam embarag) ao mesmo 

• Demora em procurartratamento para traumatismos 

• Relato de agravos ou "acidentes" repetidos 

• Paciente ou parceiro alcoolizado ou com sinais de uso de substantia psicoativa 

• 0 parceiro tenta dominar a consulta, nao sai da sala, do quarto, ou parece incomumente 
ansioso ou soh'cito 

• Gravidez em jovem; multiplos parceiros 

• Infecgoes vaginais e infegoes sexualmente transmissiveis de repetigao 

• Dificuldade de caminhar ou sentar devido a dor genital/anal 

• Equimosesou lacerates vaginais 

• Medo do exame pelvico ou de contato fisico 

• Medo de sair da sala de exame 


Quando houver a suspeita de maus-tratos, e importante passar parte da 
entrevista sozinho com o(a) paciente. Voce pode usar a transigao para o 
exame fisico como motivo para pedir aos acompanhantes que saiam do 
quarto. Se o(a) paciente resistir a ficar sozinho(a), voce nao deve forgar a 
situagao, colocando potencialmente a vitima em perigo. E importante estar 
atento para diagnosticos com associagao 2 mais elevada a maus-tratos, como 
gestagao e transtomo com sintomas somaticos. 

Veja o Capitulo 18, Avaliacao Pediatrica | Do Nascimento a Adolescencia. 

Para comecar o rastreamento de maus-tratos infantis, pergunte aos genitores 
sobre como eles punem a crianga. Pergunte como eles lidam com um lactente 



que nao para de chorar ou com uma crianca malcomportada: “A maioria dos 
pais fica angustiada quando o filho chora (ou quando a crianca nao se 
comportou bem). Como voces se sentem quando seu filho chora?” “O que 
voces fazem quando seu filho nao para de chorar?” “Voce tern medo de 
machucar seu filho?” 

Para discussao sobre tomada de decisoes de fim de vida, sofrimento e luto e diretivas 
avancadas de vontade, veja o Capitulo 20,0 Adulto Mais Velho, pp. 957 e 958. 

Morte e o paciente no final da vida. Existe uma enfase crescente e 
importante na educacao dos profissionais de saudc sobre o aprimoramento do 
atendimento a pacientes em fase terminal e seus familiares. Muitos estudos 
fizeram avangar nossa compreensao sobre cuidados paliativos e defmigao de 
padroes para um atendimento de qualidade. 110,111 Mesmo nos primeiros anos 
da faculdade e importante trabalhar os sentimentos sobre a morte e o 
processo de morrer e adquirir habilidades basicas para garantir boa 
comunicagao, porque e inevitavel o contato com pacientes de todas as idades 
perto do fim de suas vidas Estudos mostram que os medicos ainda nao estao 
se comunicando efetivamente com os pacientes e seus familiares sobre como 
controlar os sintomas e suas preferences de atendimento. As intervencoes 
clinicas que melhoram os sintomas e evitam o sofrimento e o luto melhoram 
os desfechos e a qualidade do atendimento, reduzem os custos e, algumas 
vezes, ate mesmo prolongam a sobrevida. 111-113 

Para aqueles enfrentando a morte e para seus sobreviventes, ha algumas 
vezes fases sobrepostas antecipatorias de sofrimento e luto. 114 Kiibler-Ross 
fomeceu a descrigao classica dos estagios de resposta a perda ou sofrimento 
antecipatorio de morte iminente: negagao e isolamento, raiva, barganha, 
depressao ou tristeza e aceitagao. 115 Esses estagios podem ocorrer 
sequencialmente ou em qualquer ordem ou combinacao. E crucial dar 
abertura para pacientes e familiares falarem sobre seus sentimentos e fazer 


perguntas. Con forme defmido pela Organizacao Mundial da Saude, a meta e 
“a prevengao e o alivio do sofrimento por meio de identificagao precoce e 
avaliacao impecavel e tratamento da dor e outros problemas, fisicos, 
psicossociais e espirituais.” 116 Pode-se perguntar: “Gostaria de saber se voce 
tem alguma preocupacao em relagao a sua doenga?... sua dor?... tem 
preferencias de tratamento?” As informagoes solicitadas devem ser 
fomecidas e o compromisso em dar o apoio necessario e coordenar o 
atendimento do paciente ao longo da doenga deve ser explicitado. Os 
pacientes moribundos raramente desejam conversar sobre suas doencas a 
cada consulta e nao desejam fazer confidences a todas as pessoas que 
encontram. Se eles desejam permanecer em um nivel social, suas preferencias 
devem ser respeitadas. Um sorriso, um toque, uma pergunta sobre um 
familiar, um comentario sobre os eventos do dia ou mesmo uma piada 
demonstram sua preocupagao e receptividade. 

Deixar claros os desejos do paciente em relagao ao tratamento no fim de vida 
e uma importante responsabilidade. Quando a tomada de decisoes de final de 
vida nao e vialibilizada, isso e considerado uma falha na assistencia a saude. 
O estado de saude do paciente e o ambiente da assistencia a saude 
determinam, com frequencia, as demandas a serem discutidas. No caso de 
pacientes com doenga aguda e hospitalizados, geralmente e obrigatorio saber 
como responder a parada cardiaca ou respiratoria. Muitas vezes, e dificil 
conversar sobre a ordem de nao reanimar em caso de parada 
cardiorrespiratoria quando nao se conhece o paciente ou nao tem certeza da 
compreensao do paciente da doenga. A midia da a muitos pacientes uma 
visao nao realista da efetividade da reanimagao. Vale a pena explorar o 
assunto, “Que experiencias voce teve com a morte de um amigo intimo ou 
parente?” “O que voce sabe sobre reanimagao cardiopulmonar (RCP)?” E 
preciso orientar os pacientes em relagao ao provavel sucesso da RCP, 
sobretudo se tiverem doengas cronicas ou forem idosos. A prioridade e 
garantir aos pacientes que serao proporcionados analgesia e atendimento as 



demandas espirituais e fisicas. 


De modo geral, e importante encorajar todos os adultos, sobretudo os idosos 
ou as pessoas com doengas cronicas, a designar um representante legal que 
possa tomar decisoes sobre a assistencia a saude. Essa parte da entrevista 
pode ser um “historico de valores”, que identifica o que e importante para o 
paciente, o que torna sua vida prazerosa ou quando ela deixa de valer a pena. 
Pergunte como o paciente passa seus dias, o que ele gosta e o que deseja para 
o future. Certifique-se de esclarecer o significado de declara^oes como “Voce 
disse qu 3 e nao deseja ser um fardo para a sua familia. O que quer dizer 
exatamente com isso?”. Explore as crengas religiosas e espirituais do paciente 
de modo que voce e ele possam tomar as decisoes mais apropriadas em 
rela^ao a assistencia a saude. 

Veja a se$ao 0 paciente com cogni^ao alterada, nas pp. 83 e 84. 


Etica e profissionalismo 


A etica clinica entra em jogo varias vezes por dia em quase todas as 
interagoes com o paciente. 117-119 O poder da comunica^ao profissional da 
assistencia-paciente solicita orientagao para alem do nosso senso inato de 
moralidade. 120 Etica e um conjunto de principios elaborados por meio da 
reflexao e discussao para definir o certo e o errado. A etica clinica , que 
orienta nosso comportamento profissional, nao e estatica nem simples, 
entretanto, varios principios orientaram a conduta medica ao longo dos anos. 
Embora frequentemente sua percepgao de certo e errado possa ser suficiente, 
ate mesmo os estudantes precisam tomar decisoes que demandam a aplicagao 
dos principios eticos. 




Algumas das maximas tradicionais e ainda essenciais das profissoes 
relacionadas com saude sao arroladas adiante. Esse conjunto de normas foi 
denominado “principialismo ”. A medida que o campo da etica clinica se 
expandiu, outros sistemas passaram a ser utilizados: utilitarismo, ou fomecer 
o bem maior para o maior numero, com base no trabalho de John Stuart Mill; 
etica feminista, invoca problemas de marginalizacao de grupos sociais; 
casuistica, ou a analise de casos anteriores paradigmaticos como relevantes; e 
o comunitarismo, que enfatiza os interesses das comunidades e sociedades 
sobre os dos individuos e as responsabilidades sociais caindo sobre a 
necessidade de manter as instituigoes da sociedade civil. 121 


Elementos formadores da etica profissional na assistencia ao paciente 

• Nao malefidncia ou primum non nocere e comumente expressa como, "em primeiro lugar, nao 
cause dano". No contexto da entrevista, dar informa^oes incorretas ou que nao estejam 
relacionadas com o problema do paciente pode ser deleterio. Evitar assuntos relevantes ou 
criar barreiras a comunicaqio aberta tambem pode ser prejudicial 

• Benefidncia significa que o profissional de saude atua para fazer o melhor pelo paciente 

• Autonomia lembra-nos de que os pacientes informados tern o direito de tomar as suas proprias 
decisoes ch'nicas. Esse principio e cada vez mais importante e e consistente com 
relacionamentos medico—paciente mais colaborativos e menos paternalistas 

• Confidencialidade pode ser urn dos principios mais desafiadores. E vedado ao medico repetir 
aquilo que ouviu ou sabe sobre urn paciente. 0 sigilo e fundamental para o nosso 
relacionamento profissional com os pacientes. Na agitato da assistencia diaria aos pacientes, 
e muito facil deixar escapar informa^oes. Por isso, e preciso estar sempre alerta. Observe que 
algumas diretrizes postulam a Justi^a como o quarto principio critico, significando que todos os 



pacientes sejam tratados de forma justa com distribuigao igual dos recursos de saude. 122 


Como estudante, voce lidara com alguns dos dilemas eticos que serao 
enfrentados posteriormente na pratica clinica. Todavia, existem dilemas 
eticos singulares que precisam ser enfrentados desde quando a pessoa comega 
a atender pacientes. Os boxes adiante apresentam algumas situacoes comuns. 
Varios topicos eticos e praticos interconectados sao comentados. 

Etica e profissionalismo: Cenario 1 

Voce e urn terceiranista de medicina em seu primeiro periodo na enfermaria de clinica medica no 
hospital. Ja e tarde da noite quando voce recebeu sua primeira tarefa. Voce deve "investigar" urn 
paciente e apresentar o caso no dia seguinte para o preceptor. Voce vai ate o quarto do paciente 
e constata que ele esta cansado e pronto para dormir. Sabe que o interno e o medico assistente 
ja fizeram suas avaliagoes. Qual e a sua conduta? Fazer a anamnese e o exame fisico, que 
provavelmente demorarao de 1 a 2 horas? Esse processo e somente para seu aprendizado? Voce 
pede permissao antes de come^ar? 0 que voce indui? 


Aqui, existe o confronto entre a necessidade de aprender na pratica e a 
beneficencia. Existe um principio etico pratico, o qual nos lembra que, se os 
aprendizes nao praticarem, no future nao havera profissionais de saude. 
Todavia, os principios de beneficencia e dar prioridade aos melhores 
interesses do paciente estao, obviamente, em conflito com essa necessidade 
futura. Esse dilema surgira, frequentemente, durante sua vida de estudante. 

A maneira de enfrentar esse dilema etico resume-se em obter o consentimento 
informado do paciente. Sempre garanta que o paciente saiba que voce e um 


r 

aluno em treinamento e nao conhece muito de avaliacao (Figura 3.10). E 
impressionante quao frequentemente os pacientes autorizam que estudantes 
participem do atendimento. Trata-se de uma oportunidade de os pacientes 
devolverem a atengao recebida pelos profissionais de saude. Mesmo quando 
as atividades clinicas parecem ser apenas para propositos didaticos, existe um 
beneficio para o paciente. Multiplos profissionais de saude fornecem 
multiplas perspectivas, e a experiencia de ser ouvido pode ser terapeutica. 



Figura 3.10 Obtenha o consentimento informado dos pacientes quando necessario. 


Etica e profissionalismo: Cenario 2 

Ja passa das 22 h, e voce e seu residente estao quase conduindo o formulario de diretivas 
avan^adas de vontade necessario com um paciente idoso e debilitado que foi internado mais 
cedo naquele dia com pneumonia bilateral. 0 formulario, que indui uma conversa sobre ordens 
de nao reanimar, precisa ser completado antes do final do plantao. Nesse momento, seu 
residente recebe um chamado do setor de emergencia e pede que voce va em frente e se 
encontre com o paciente para completar o formulario. 0 residente assinara o formulario mais 
tarde. Voce ja assistiu a uma palestra sobre diretivas avan^adas de vontade e discussoes sobre 
fim de vida no primeiro ano de treinamento, mas nunca viu um medico conversar esses assuntos 
com o paciente. Voce nao conhece o paciente nem teve a oportunidade de examinar 





detalhadamente o formulario. 0 que deve fazer? Dizer ao seu residente que nunca fez isso antes 
nem viu isso ser feito? Voce informa ao residente que tudo isso e uma completa novidade? Quern 
deve decidir se voce tem competencia para desempenhar essa tarefa sozinho? 


Nessa situacao, voce foi chamado a assumir a responsabilidade por um ato 
que extrapola seu nivel de seguranca e, talvez, sua competencia. Isso pode 
ocorrer em varias situates, como, por exemplo, ser chamado para avaliar 
uma situacao clinica sem suporte apropriado ou para coletar uma amostra de 
sangue ou puncionar uma veia para administrar uma medicagao sem ter 
praticado antes com supervisao. Voce pode ter algum dos seguintes 
pensamentos sobre o paciente: “O paciente precisa assinar o formulario antes 
de dormir, e isso e um beneficio para ele”; “o risco para o paciente da 
conversa sobre as diretivas avangadas de vontade e minimo”; “eu interajo 
bem com pessoas idosas e acho que sou capaz disso”; “e se o paciente fizer 
uma parada cardiaca essa noite e voce for responsabilizado pelo que 
acontecer?” e, flnalmente, “se voce aborrecer o residente agora, ele pode ficar 
zangado e lhe dar uma nota raim”. Existe valor pedagogico em ser levado ate 
os limites de seu conhecimento para solucionar problemas e ganhar 
confianga. Mas, qual e a conduta correta nessa situacao? 

Os principios mencionados anteriormente ajudam apenas parcialmente a 
solucionar essas duvidas, pois apenas parte de sua incerteza se refere ao seu 
relacionamento com o paciente. Grande parte da tensao nesse cenario envolve 
a dinamica de uma equipe de saude e seu papel como um membro da equipe. 
Voce deve ajudar no trabalho; contudo, sua funcao primaria e aprender. 
Publicagoes atuais sobre etica clinica abordam esse assunto e muitos outros. 
Um exemplo sao os principios de Tavistock , 123 que formam um arcabouco de 
analise de situates de assistencia a saude que vao alem do atendimento 
direto de pacientes individuals, abordando escolhas complicadas que 
envolvem interacoes de equipes de saude e distribuigao de recursos para o 


bem-estar da sociedade. Um grapo amplamente representative, que 
inicialmente se reuniu na Tavistock Square em Londres, em 1998, continuou 
a elaborar um documento em evolugao de principios eticos para orientar o 
comportamento da saude tanto para os individuos como para as institutes 
em todo o espectro da saude. Uma iteracao atual dos principios de Tavistock 
e mostrada a seguir. 


Principios de Tavistock 

Direitos: as pessoas term direito a saude e a assistencia a saude. 

Equiflbrio: o atendimento do paciente e essencial, mas a saude das diferentes populates 
tambem tem de ser levada em conta. 

Abranglncia: alem de tratar a doernja, temos a obrigaqio de aliviar o sofrimento, minimizar a 
incapaddade, prevenir doen^as e promover a saude. 

Coopera^ao: a assistencia a saude somente e bem-sucedida se cooperarmos com as pessoas que 
servimos, com os nossos colegas e com as pessoas dos outros setores. 

Aprimoramento:o aprimoramento da assistencia a saude e uma responsabilidade seria e 
continuada. 

SeguranAa: nao causar dano. 

Franqueza: ser franco, honesto e confiavel e essencial na assistencia a saude. 


No tocante ao segundo cenario, pense nos Principios de Tavistock de 
franqueza e cooperagao, alem do equilibrio entre seguranqa e beneficencia. 
Voce precisa trabalhar com sua equipe de modo honesto e confiavel para 
prestar o melhor atendimento possivel ao paciente (Figura 3.11). Voce 


tambem pode ver que nao existem respostas claras ou faceis para essas 
situates. Que respostas existem para voce atender a essas e outras 
incertezas? 



Figura 3.11 Aplique os principios eticos a decisoes dificeis. 

Voce precisa pensar em suas crengas e avaliar seu nivel de conforto com 
determinada situagao. Algumas vezes, existem solu^oes alternativas. Por 
exemplo, no cenario 1, o paciente pode consentir em colaborar com a 
anamnese e o exame fisico, apesar do adiantado da hora, ou, talvez, voce 
possa negociar um horario na manha seguinte. No cenario 2, voce poderia 
encontrar outra pessoa mais qualificada para completar o formulario ou para 
supervisiona-lo. Outra opgao seria voce ir em frente e completar o 
formulario, dando enfase a uma comunicagao aberta com o paciente e 
avisando-o de sua inexperiencia quando solicitar o consentimento dele. Voce 
precisa escolher quais situates justificam a verbalizagao de suas 
preocupagoes, mesmo com o risco de ma avaliagao. 

Procure aconselhamento sobre como expressar suas duvidas de modo que 
elas sejam ouvidas. Como estudante, voce precisara de ambientes para 
abordar esses dilemas eticos imediatamente relevantes com outros estudantes 


e com preceptores e professores. Pequenos grapos estraturados para abordar 
esses assuntos sao muito uteis e promovem validacao e suporte. Aproveite 
essas oportunidades sempre que for possivel. 

Etica e profissionalismo: Cenario 3 

Voce e o estudante em uma equipe de saude que atende a Sra. Robbins. Trata-se de uma mulher 
com 64 anos de idade, internada para investigate diagnostica de perda ponderal e fraqueza. 
Durante a hospitalizagao, ela foi submetida a biopsia de massa toracica, alem de muitos outros 
exames complementares. Voce ja a conhece bem, ja passou algum tempo com ela esdarecendo 
duvidas, explicando-lhe procedimentos, e aprendeu muito sobre ela e sua familia. Voce tambem 
ja conversou sobre os receios dela a respeito do que poderia ser encontrado e sabe que ela gosta 
de conhecer tudo o que for possivel sobre a propria saude e o atendimento prestado. Alem disso, 
ela ja expressou frustragao em relagao ao medico assistente, que nem sempre "conta a historia 
direito". E urn final de tarde de sexta-feira, mas voce prometeu a Sra. Robbins que passaria no 
quarto mais uma vez antes do fim de semana e contaria os resultados da biopsia, se ja tivessem 
chegado. Pouco antes de ir ate o quarto dela, o residente informa a voce que a patologia 
apareceu novamente na biopsia e mostra cancer metastatico, mas o medico assistente nao 
deseja que a equipe conte nada a ela ate que ele retorne na segunda-feira. 

0 que voce vai fazer? Voce sente que e errado evitar a situagao se abstendo de ir ao quarto 
da paciente. Voce tambem acredita que a preference e a ansiedade da paciente serao mais bem 
atendidas nao aguardando 3 dias. Todavia, voce nao deseja ir contra as instrugoes explicitas do 
medico assistente, por respeitar o fato de que a paciente e dele. 

Nessa situagao, o ato de contar a paciente o resultado da biopsia e ditado por 
alguns principios eticos: os melhores interesses da paciente, autonomia e sua 


integridade. A outra parte do dilema etico se refere a comunicacao com o 
medico assistente. Algumas vezes, a parte mais desafiadora desses dilemas e 
como seguir o curso certo de agao. Embora essa parega ser uma situagao 
drastica (cenario sem vencedores), uma conversa respeitosa e honesta com o 
medico assistente, explicando o melhor interesse da paciente, geralmente e 
proveitosa. Pega a ajuda do residente ou de outros profissionais, se possivel. 
Aprender como lidar com discussoes dificeis sera uma capacidade 
professional util. 



Quadro 3.1 Entrevista motivacional: um 
exemplo cli'nico. 


A policia traz uma mulher, de 40 anos de idade, para o setor de 
emergencia psiquiatrica, porque ela, enquanto estava embriagada, 
ameagou matar o companheiro e a si mesma. Ela nao tinha historia 
pregressa de violencia nem de transtornos psiquiatricos ou problemas com 
a lei. Quando ficou sobria no dia seguinte, ela relatou calmamente que era 
alcoolatra e que nao era violenta nem tinha a intencao de se ferir. Ela 
queria receber alta hospitalar. A abordagem psiquiatrica tipica para essa 
situagao seria uma combinagao de orientagao e confrontagao. O psiquiatra 
explicaria os perigos do alcoolismo para a paciente e a encorajaria a 
procurar tratamento, entregando a ela uma lista de centros de tratamento 
de alcoolismo. 

Entretanto, na verdade, a conversa ocorreu da seguinte maneira, 
seguindo as orientagoes da entrevista motivacional: 

Paciente: Eu sou alcoolatra e nao desejo deixar de beber. Eu nao sou 
perigosa e quero ir para casa agora. 

Psiquiatra: Tudo bem, eis o que faremos. Nos nao podemos forga-la a 
parar de beber. Posso apenas fazer algumas perguntas e depois eu dou 
sua alta? 

(Entrevista motivacional: respeitar a autonomia - o psiquiatra respeita o 
direito do individuo de se tratar ou nao; colaboragao - o psiquiatra e o 
paciente tern direitos iguais, e o psiquiatra pede permissao para continuar a 




conversa.) 


Paciente: Tudo bem. 

Psiquiatra: Estou interessado em saber um pouco mais sobre seu habito de 
ingerir bebidas alcoolicas. Eu compreendo que voce nao quer parar de 
beber. Portanto, suponho que o alcool e algo bom em sua vida. Existe 
algo que nao seja tao bom em relagao ao alcool? 

(Entrevista motivacional: incitar ambivalencia.) 

Paciente: Bom, eles dizem que meu figado nao esta muito bom e vai 
“pifar” se eu nao parar de beber. 

Psiquiatra: Entao parece que o etilismo nao e algo 100% bom. 

(Entrevista motivacional: Aprofundar a conversa sobre ambivalencia.) 

Paciente: Certo. 

Psiquiatra: Isso, porem, nao parece ser importante o suficiente para voce 
parar de beber. Acho que voce nao se importa muito com o seu figado 
parar ou nao de funcionar. 

(Entrevista motivacional: nao seja sarcastico; respeite a autonomia do 

paciente) 

Paciente: Bem, eu nao posso viver sem o figado. 

Psiquiatra: Tudo bem. Parece que voce nao se importa muito se vai viver 
ou morrer. 

(Entrevista motivacional: mais uma vez, nao seja sarcastico; apenas repita 

o conteudo da declaragao e respeite a autonomia da paciente) 


Paciente: De jeito algum! Eu adoro viver! 


Psiquiatra: Entao, acho que nao entendi. Por um lado, voce tem certeza de 
que nao vai deixar de beber, mas voce tambem afirma que ama a vida e 
nao quer que seu figado pare de funcionar. 

(Entrevista motivacional: Aprofunde a conversa sobre discrepancia. Incite 

a conversa sobre mudanca de comportamento.) 

Paciente: Bern, eu sei que vou diminuir o consumo ou parar em algum 
momento. Mas este ainda nao e o momento. 

Psiquiatra: Tudo bem. Compreendo. Voce deseja parar em algum 
momento, para salvar seu figado e sua vida - so nao e agora. 

(Entrevista motivacional: ouga, compreenda, expresse empatia e repita os 

sentimentos verbalizados pela paciente; respeite a autonomia do paciente.) 

Paciente: Certo. 

Psiquiatra: Tudo bem. Posso fazer mais uma ou duas perguntas?... Se 
voce realmente pensa que vai parar em determinado momento, eu 
gostaria de saber mais detalhes. Voce desejaria alguma ajuda se e 
quando voce decidir reduzir o consumo ou parar de beber? 

(Entrevista motivacional: questoes abertas transmitem compreensao; a 

conversa sobre a mudanca de comportamento deve ser encorajada.) 


Fonte: Cole S, Bogenschutz M, Hungerford M. Motivational 
interviewing and psychiatry: use in addiction treatment, risky drinking 
and routine practice. Focus IX:42-52, 2011. 





Quadro 3.2 Breve piano de agao (BAP) | Uma 
ferramenta de suporte no automanejo. 


O BAP e estruturado em torno de tres questoes centrais 

1. _Incitar preferencias/desejos da pessoa por uma mudanga de 

comportamento. “Existe algo que voce gostaria de fazer em prol de 
sua saude nas duas proximas semanas? ” 

_O que? 

_Onde? 

_ Quando? 

_Quantas vezes? 

_Incite uma dcclaracao de compromisso com essa mudanca de 

comportamento. 

“So para ter certeza de que estamos nos comunicando bem, voce 
poderia, por favor, contar-me de novo o que decidiu fazer?” 

2. _Avaliar o grau de confianga. 

‘Eu me pergunto o quao confiante voce esta a respeito da 
concretizaqao do seu piano. Em uma escala de 0 a 10, na qual 
“zero” significa que voce nao esta confiante e “dez” significa que 
voce esta plenamente confiante, quao confiante voce se sente? ” 











(Se o nivel de confianca for inferior a sete, tente solucionar 
problemas e trabalhe na superacao das barreiras ou na adaptacao do 
piano de agao. “Cinco e bom, bem mais que zero. Eu imagino se 
existe alguma maneira de ajustar o piano de agdo de modo que voce 
alcance um nivel igual ou maior que “7”. Voce acha quepoderlamos 
tornar a meta mais facil de ser alcanqada ou voce poderia pedir a 
ajuda de um amigo ou parente ou ate pensar em algo diferente que o 
ajudasse a sentir mais confianga em si mesmo? ” 

3. _Programe uma consulta de acompanhamento (“prestacao de 

contas”). 

“Parece que o piano vai funcionar. Quando voce deseja vir a 
consulta para revermos como voce esta evoluindo? ” 


Fonte: Steven Cole, Damara Gutnick, Connie Davis, Kathy Reims, 
Mary Cole BAPTM e uma marca registrada de Steven Cole. ©2004- 
2012. Stevecolemd@gmail.com. Todos os direitos reservados. Pode ser 
usado na pratica clinica, em programas pedagogicos e em pesquisa sem 
permissao. Para obter mais informagoes, os leitores devem procurar 
www.ComprehensiveMI.com e www.centerCMI.ca. Consulte tambem 
Gutnick D, Reims K et al. Brief Action Planning to facilitate behavior 
change and support for self-management. JCOM 2014; 1:17. Disponivel 
em http://www.centrecmi.ca/about-us/publications/. Acesso em 19 de 
janeiro de 2015. Elaborado originalmente em 2004 por Steven Cole, 
com contributes de Mary Cole. A versao atual foi desenvolvida com 
contributes de Damara Gutnick, Connie Davis e Kathy Reims. 
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Im'cio do Exame Fi'sico | 


Ectoscopia, Sinais Vitais 
e Dor 


Agora que voce descobriu as preocupagoes do paciente e construiu uma 
rela^ao de confianga, e o momento de fazer o exame fisico. Inicialmente, 
voce se sentira inseguro quanto as suas habilidades, mas o estudo e a 
rcpeticao fazem o exame fisico fluir mais tranquilamente, e voce conseguira 
desviar sua atengao da tecnica e da manipulacao dos instramentos para aquilo 
que esta vendo, ouvindo e palpando (Figura 4.1). Tocar o corpo do paciente 
ira parecer mais natural, e voce ira aprender a minimizar qualquer 
desconforto para o paciente (Figura 4.2). A medida que aumentar sua 
proficiencia, o exame fisico, que, antes demorava de uma a duas horas, sera 
realizado mais rapidamente. 

Este capitulo apresenta as segoes dos capitulos de exame de regioes do corpo 
que voce encontrara em toda a obra: Anamnese de sintomas e sinais 
preocupantes e comuns (neste capitulo, sao os sinais/sintomas constitucionais 
comuns); Promogao e orientagao da saude, cujo foco neste capitulo sao os 
componentes do estilo de vida, como peso, nutri^ao e exercicio; em seguida, 
Tecnicas de exame , que incluem os elementos iniciais do exame fisico, 




Ectoscopia, Sinais vitais e avaliagao da dor; seguida por Quadros e 
Referencias bibliograficas. Os capitulos de exame de regioes do corpo, 
Capitulos 6 a 20, comegam com uma segao adicional, Anatomia e Fisiologia. 



Figura 4.1 O exame fisico flui de modo mais eficiente com a pratica. 



Figura 4.2 O toque dos profissionais da assistencia consegue tranquilizar e avaliar. 



Anamnese 


Sinais/sintomas comuns ou preocupantes 

• Fadiga efraqueza muscular 

• Febre, calafrios e sudorese noturna 

• Alteragoes do peso corporal 

• Dor 


Fadiga e um sintoma comum de depressao e ansiedade, mas tambem se deve pensar em 
infeqdes (tais como hepatite, mononudeose infecciosa e tuberculose); disturbios 
endocrinos (hipotireoidismo, insuficiencia suprarrenal, diabetes melito); insuficiencia 
cardiaca; pneumopatias, nefropatias ou hepatopatias cronicas; desequih'brio eletrolitico; 
anemia moderada a grave; processos malignos; deficits nutricionais e efeitos da 
medica^ao usada pelo paciente. 

Fadiga e fraqueza muscular. Fadiga e um sintoma inespecifico com 
muitas etiologias. Esse termo descreve uma sensagao de cansa^o ou 
adinamia, expressa pelos pacientes de varias maneiras: “Eu nao quero me 
levantar da cama de manha”... “Estou sem energia”... “Eu me sinto fraca”... 
“Fico cansada a toa”... “Mai consigo chegar ao final do dia”... “Quando 
chego ao trabalho, sinto-me como se tivesse trabalhado o dia todo”. Visto que 
a fadiga e uma resposta normal ao trabalho vigoroso, ao estresse persistente 
ou ao luto, e fundamental descobrir as circunstancias em que ela ocorre. A 
fadiga nao relacionada com essas situates exige investiga^ao adicional. 

A fraqueza, especialmente se for localizada em um padrao neuroanatomico, sugere 




possivel neuropatia ou miopatia. 


Fag a perguntas abertas para encorajar o paciente a descrever com detalhes o 
que ele sente. Indicios importantes da etiologia surgem de uma boa historia 
psicossocial, da exploragao dos padroes de sono e de uma meticulosa revisao 
de sistemas. 

Fraqueza e diferente de fadiga. Implica perda demonstravel de fore a 
muscular e sera comentada mais adiante, junto com outras manifestacoes 
neurologicas (veja a p. 705). 

Febre, calafrios e sudorese noturna. Febre consiste em elevagao 
anormal da temperatura corporal (veja na p. 128 as definicoes de 
normalidade). Questione se o paciente apresentou febre em caso de doenga 
aguda ou cronica e descubra se os pacientes aferiram a temperatura corporal. 
O paciente se sentiu febril ou incomumente acalorado, observou se estava 
suando demais ou sentiu calafrios e frio? Tente diferenciar a sensacao 
subjetiva de calafrios do calafrio real com abalos musculares em todo o corpo 
e ranger dos dentes. 

Calafrios reais com arrepios recorrentes sugerem oscilacoes mais extremas da 
temperatura corporal e bacteriemia sistemica. 

Ondas de calor e sudorese tambem ocorrem na menopausa. Sudorese noturna ocorre em 
pacientes com tuberculose e processos malignos. 

A elevacao da temperatura corporal se acompanha de sensacao de frio, 
arrepios e abalos musculares, enquanto a sensagao de calor e a sudorese estao 
associadas a queda da temperatura corporal. Normalmente, a temperatura 
corporal se eleva durante o dia e cai durante a noite. Quando a febre exacerba 
essa oscilagao normal, ocorre sudorese noturna. Mal-estar, cefaleia e dor nos 
musculos e nas articulacoes acompanham, com frequencia, a febre. 


Pacientes imunocomprometidos com sepse podem nao apresentar febre ou apresentar 
febre baixa ou temperatura abaixo do normal ( hipotermia ). 

A febre tem muitas causas; e importante focalizar na cronologia da doenga e 
nos sinais e sintomas associados. E importante o profissional de saude estar 
familiarizado com as doengas infecciosas que podem afetar os pacientes, e 
um dos meios para que isso ocorra e perguntar ao paciente se viajou 
recentemente e se teve contato com pessoas doentes ou outras exposigoes nao 
comuns. Ate mesmo medicamentos podem causar febre. Em contrapartida, a 
ingestao recente de acido acetilsalicilico (AAS), paracetamol, 
corticosteroides e anti-inflamatorios nao esteroides (AINEs) pode mascarar a 
febre e influenciar a temperatura corporal aferida durante a consulta 
ambulatorial. 

Alteracoes do peso corporal rapidas, em alguns dias, sugerem mudancas no volume de 
liquido do corpo, e nao nos tecidos. 

Alteragoes do peso corporal. As variagoes no peso corporal resultam de 
alteracoes nos tecidos corporais ou no volume de liquido do corpo. Boas 
perguntas iniciais sao: “Com que frequencia voce verifica seu peso?” e “Qual 
era seu peso ha 1 ano?”. Se houve mudanga, pergunte: “Por que voce acha 
que engordou ou emagreceu?” e “Que peso voce gostaria de ter?”. Se a perda 
ou o ganho ponderal preocupa o paciente, verifique quanto foi ganho ou 
perdido, em quanto tempo, em que circunstancias e se houve quaisquer 
manifestacoes clinicas associadas. 

O ganho ponderal ocorre quando o aporte de calorias e maior que o gasto 
calorico durante determinado periodo e, tipicamente, resulta em aumento da 
gordura corporal. O ganho ponderal tambem pode refletir acumulo anormal 
de liquido corporal, principalmente quando o ganho e muito rapido. 

Edema consequente a retencao de liquido extravascular e visivel em condi^oes como 


insuficiencia cardiaca, smdrome nefrdtica, insuficiencia hepatica e estase venosa. 

Veja a Classificacao de sobrepeso e obesidade segundo o IMC na p. 111, o Quadro 4.1, 
Condi^des de saude relacionadas com a obesidade na p. 135, e mais discussoes sobre nas 
pp. 110a 113. 

Pacientes com indice de massa corporal (IMC) > 25 a 29 sao defmidos como 
sobrepeso ; aqueles com um indice de massa corporal (IMC) >30 sao 
considerados obesos. No caso de pacientes com sobrepeso ou obesidade, 
planeje uma avaliagao meticulosa para afastar os altos riscos associados de 
morbidade e mortalidade. Pergunte quando o ganho de peso corporal 
comegou. O paciente tinha sobrepeso na infancia? Os genitores tern 
sobrepeso? Pergunte qual era o peso do paciente em epocas importantes, tais 
como no nascimento, no jardim de infancia, no ensino medio ou na formatura 
da faculdade, ao sair do servico militar obrigatorio, na gravidez, na 
menopausa e ao se aposentar. Incapacidade fisica ou cirurgia recente 
influenciou o peso corporal? E depressao ou ansiedade? Ha alguma alteragao 
no padrao de sono ou sonolencia durante o dia que sugira apneia do sono? 1 
Verifique o nivel de atividade fisica do paciente, assim como os desfechos de 
tentativas anteriores de perda de peso. Tambem avalie os padroes e as 
preferences alimentares dele. 

Revise a medicagao do paciente. 

Muitos farmacos estao associados a ganho ponderal, tais como: antidepressivos tricidicos; 
insulina e sulfonilureias; anovulatorios, glicocorticoides e esteroides progestacionais; 
mirtazapina e paroxetina; gabapentina e valproato, bem como propranolol. 

Investigue qualquer perda ponderal clinicamente significativa - defmida 
como perda de 5% ou mais do peso corporal habitual em um periodo de 6 
meses Os mecanismos da perda ponderal incluem rcducao da ingestao de 
alimentos em decorrencia de anorexia, depressao, disfagia, vomitos, dor 


abdominal, dificuldades fmanceiras; disabsorgao ou inflamagao 
gastrintestinal e aumento das demandas metabolicas. Questione se o paciente 
e etilista, usuario de cocaina, anfetaminas ou opiaceos, ou esta em abstinencia 
de maconha, pois todos estao associados a perda de peso corporal. O 
tabagismo inveterado tambem suprime o apetite. 

Entre as causas de perda ponderal estao: doen^as gastrintestinais; disturbios endocrinos 
(diabetes melito, hipertireoidismo, insuficiencia suprarrenal); infeccoes cronicas, infeccao 
pelo HIV/AIDS; processos malignos; cardiopatia, pneumopatia ou insuficiencia renal 
cronica; depressao e anorexia nervosa ou bulimia. 

Veja o Quadro 4.2, Transtornos alimentares e IMC extremamente baixo. 

Perda de peso com consumo de alimentos relativamente alto sugere diabetes melito, 
hipertireoidismo ou maabsorqao. Considere tambem episodios de ingestao exagerada de 
alimentos seguida por vomito autoinduzido (bulimia). 

Avalie o consumo de alimentos. Permaneceu normal, diminuiu ou ate mesmo 
aumentou? 

Realize uma historia psicossocial meticulosa. Quern cozinha e faz as compras 
para o paciente? Onde o paciente se alimenta? Com quern? Existem 
problemas relacionados com a obtengao, o armazenamento, a preparagao ou a 
mastigacao dos alimentos? O paciente evita ou limita a ingestao de 
determinados alimentos por motivos clinicos, religiosos ou de outra natureza? 

Pobreza, velhice, isolamento social, incapacidade fisica, comprometimento emocional ou 
mental, falta de dentes, proteses dentarias mal adaptadas, alcoolismo e uso abusivo de 
farmacos/drogas ilicitas aumentam a probabilidade de desnutri^ao. 

Entre os medicamentos associados a perda ponderal estao anticonvulsivantes, 
antidepressivos, levodopa, digoxina, metformina e medicacao para transtornos da 
tireoide. 2 


Veja o Quadro 4.3, Rastreamento nutricional. 


Verifique os medicamentos usados pelo paciente. 

Durante a anamnese, fique atento a sinais de desnutrigao. As manifestacoes 
podem ser sutis e inespecificas, tais como fraqueza, maior fadigabilidade, 
intolerancia ao frio, dermatite descamativa e edema maleolar. E essencial 
fazer uma boa historia nutricional com determinacao dos padroes alimentares 
e da quantidade de alimento consumida. Faga perguntas gerais sobre o 
consumo de alimentos em diferentes horarios, tais como: “Conte o que voce 
come tipicamente no almogo”, “O que voce come no lanche?” e “Quando?”. 

Veja a se^ao Dor aguda e cronica, nas pp. 130 a 133, para uma abordagem sobre avalia^ao 
e manejo. 

Dor. A dor e um dos sintomas iniciais mais comuns na pratica ambulatorial. 
Estima-se que, a cada ano, 100 milhoes de norte-americanos se queixem de 
dor cronica. Os custo com assistencia de saude, incapacidade e dias de 
trabalho perdidos somam 560 a 635 milhoes de dolares. 3 ’ 4 Dor aguda afeta 
outros 12% dos norte-americanos anualmente. 5 As causas mais frequentes sao 
lombalgia, cefaleia ou enxaqueca e dor no joelho e cervicalgia; e a 
prevalencia varia de acordo com raga, etnia e status socioeconomico. Os 
sintomas localizadores, “as sete caracteristicas de um sintoma” e a historia 
psicossocial sao essenciais ao exame fisico, a avaliagao inicial e ao piano de 
manejo. 


Promogao e orientacao da saude | 
Evidencias e recomendagoes 




Topicos importantes na promoqao e orientaqao da saude 

• Peso ideal, nutrigao e dieta 

• Pressao arterial e teor de sodio na dieta 

• Exercicios fisicos 


Veja como calcular o IMC e medir a circunferencia da cintura nas pp. 118 e 119. 

Peso ideal, nutrigao e dieta. Menos de 50% dos adultos nos EUA 
mantem um peso ideal, com IMC variando entre 18,5 e 24,9 kg/m 2 . A 
obesidade aumentou em todos os segmentos da popula^ao norte-americana, 
independentemente de faixa etaria, do sexo, da etnia, da regiao geografica ou 
situagao socioeconomica. 

Veja o Quadro 4.1, Condicoes de saude relacionadas com a obesidade. 

Consulte os dados mais atuais sobre obesidade e sobrepeso no site da OMS 
em www.who.int (Obesity and Overweight). 

Para promover o peso e a nutrigao ideais do paciente, adote a abordagem em 
quatro etapas descrita adiante. A reducao do peso corporal em ate mesmo 5 a 
10% melhora a pressao arterial, os niveis sanguineos de lipidios e a tolerancia 
a glicose, reduzindo o risco de diabetes melito e hipertensao arterial. 


Quatro etapas para promover o peso e a nutri^ao ideais do paciente 


1. Calcule o IMC e me<;a a circunferencia da cintura; adultos com IMC > 25 kg/m2, homens 



com circunferencia da cintura > 100 cm, e mulheres com circunferencia da cintura > 88 
cm correm maior risco de doen^a cardiaca e doen^as relacionadas a obesidade. A 
determinate da razao cintura/quadril (circunferencia da cintura dividida pela 
circunferencia do quadril) e urn preditor de risco melhor para os individuos com mais de 
75 anos de idade. Razoes > 0,95 em homens e > 0,85 em mulheres sao consideradas 
elevadas. Determine se existem fatores de risco adicionais para doen^as 
cardiovasculares, inclusive tabagismo, pressao arterial elevada, concentrates 
sanguineas de colesterol altas, inatividade ffsica e historia familiar. 

2. Avalie o aporte dietetico. 

3. Avalie a motiva<;ao do paciente de mudar. 

4. Oriente o paciente em relagao a nutrigao e a pratica de exercicios ffsicos. 


Veja a definicao e discussao de smdrome metabolica no Capitulo 9, Sistema Cardiovascular, 
p. 361. 

Aproveite os excelentes recursos resumidos nas proximas segoes para 
avaliagao e aconselhamento dos pacientes. 13 Re veja a participagao do peso 
corporal na prevalencia crescente de smdrome metabolica, encontrada em 
aproximadamente 34% da populacao norte-americana. 6 

Etapa 1: Calcule o IMC e avalie os fatores de risco. Classifique o 
IMC de acordo com as diretrizes mostradas no boxe adiante. Se o IMC 
estiver acima de 25 kg/m 2 , avalie o paciente para fatores de risco adicionais 
para doenga cardiaca e outras doengas relacionadas a obesidade: hipertensao, 
concentrates sanguineas de LDL (lipoproteina de baixa densidade), 
colesterol alto, HDL (lipoproteina de alta densidade), colesterol baixo e 
trigliceridios altos, glicemia alta, historia familiar de cardiopatia prematura, 
inatividade fisica e tabagismo. Os pacientes com IMC igual ou superior a 25 
kg/m 2 e dois ou mais fatores de risco devem perder peso, especialmente se a 


circunferencia da cintura estiver aumentada. 


Classificacao de sobrepeso e obesidade segundo o IMC 


Classe de obesidade 

IMC (kg/m2) 

Abaixo do peso ideal 


<18,5 

Normal 


18,5/24,9 

Sobrepeso 


25,0/29,9 

Obesidade 

1 

30,0/34,9 


II 

35,0/39,9 

Obesidade extrema 

III 

>40 

Fonte: National Institutes of Health and National Heart, Lung, and Blood Institute: Clinical Guidelines on the 

Identification, Evaluation, and Treatment of Overweight and Obesity in Adults: The Evidence Report. NIH 
Publication 98-4083. June 1998. Dispom'vel em http://www.nhlbi.nih.gov/guidelines/obesity/ob_gdlns.pdf. 

Acessado em 21 de janeiro de 2015. 




Veja o Quadro 4.3, Rastreamento nutricional. 

Etapa 2: Avalie o aporte dietetico. Obtenha a historia nutricional e 
avalie os padroes de alimentagao do paciente. Selecione uma ferramenta de 
rastreamento breve e tenha em mente o impacto nao so da situacao 
economica como tambem das preferences culturais nas escolhas alimentares 
dele. 

Veja o Quadro 4.4, Obesidade: estagios do modelo de modifica^ao e avaliacao da 
disposi^ao de fazer mudancas. 



Etapa 3: Avalie a motivagao de mudar. Depois de ter avaliado o IMC, os 
fatores de risco e o aporte dietetico, aborde a motivagao do paciente para 
fazer alteragoes no estilo de vida que promovem a perda de peso. O modelo 
de Prochaska ajuda a adaptar as intervengoes ao nivel de motivagao do 
paciente para adotar novos comportamentos alimentares. 
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Figura 4.3 O icone do MyPlate ajuda o paciente a compreender a nutrigao. (U.S. Department 
of Agriculture.) 

Etapa 4: Oriente o paciente em relacao a nutrigao e a pratica 

de exercfcios ffsicos. Voce deve estar bem informado sobre dieta e 
nutrigao conforme aconselha pacientes com sobrepeso, especialmente em 
fungao das muitas e frequentes opgoes contraditorias de dieta na imprensa 
popular. O U.S. Department of Agriculture liberou novas diretrizes 
nutricionais em 2010 para ajudar os profissionais de saude e os pacientes a 
abordar mais efetivamente a epidemia de obesidade. 14 O novo icone 
nutricional do U.S. Department of Agriculture, MyPlate, e interessante e de 
facil compreensao (Figura 4.3). Revise o site do MyPlate e as diretrizes 
nutricionais, bem como as orientagoes recentes para identificar e manejar o 
sobrepeso e a obesidade do National Heart, Lung, and Blood Institute e da 
Agency for Healthcare Research and Quality. 10,15 






Um elemento fundamental do aconselhamento efetivo e trabalhar com o 
paciente para estabelecer metas razoaveis. Especialistas observam que os 
pacientes frequentemente “sonham” com um peso ate 30% abaixo de seu 
peso corporal inicial. 2 No entanto, uma perda de 5 a 10% do peso corporal e 
mais realista e ainda reduz comprovadamente o risco de diabetes melito e 
outros problemas de saude associados a obesidade. E preciso orientar os 
pacientes a respeito dos obstaculos comuns a perda persistente do peso 
corporal: atingir um plato em decorrencia de sistemas fisiologicos de 
feedback que mantem a homeostasia corporal; desobediencia a dieta devido 
ao aumento da fome com o passar do tempo a medida que o peso corporal 
diminui; inibigao da leptina, uma citocina (proteina) secretada e armazenada 
nos adipocitos que modula a fome. 16 Empregue toda a gama disponivel de 
estrategias para promover a perda ponderal. Uma meta segura para perda de 
peso e cerca de 500 a 1.000 g por semana. 


Estrategias que promovem a perda ponderal 

• As dietas mais efetivas combinam metas realistas de perda ponderal com pratica de exercicios 
fisicos e reforgo com porta mental 

• Encoraje os pacientes a caminhar de 30 a 60 min diariamente durante 5 ou mais dias da 
semana ou desde que alcancem um total de, pelo menos, 150 min por semana. 0s pedometros 
ajudam os pacientes a combinar a distancia em passos com as calorias queimadas 

• A meta calorica total, habitualmente, e de 800 a 1.200 calorias por dia, sendo ela mais 
importante do que o tipo de dieta. Visto que muitos tipos de dietas ja foram estudados e 
parecem ter resultados semelhantes, apoie as preferences do paciente, desde que sejam 
plausiveis, 17 ' 18 e opte por dietas hipolipidicas quando os pacientes apresentarem dislipidemias 


Encoraje habitos comportamentais que comprovadamente ajudem a perder peso corporal, tais 

• como refeigoes com controle das porgdes servidas, planejamento das refeigoes, registros 
alimentares e registros de atividade 

• Siga as diretrizes para terapias farmacologicas quando os pacientes apresentarem obesidade 
extrema e morbidades que nao respondam ao tratamento conventional. 13 


Se o IMC for inferior a 18,5 kg/m 2 , e preciso pesquisar anorexia, bulimia ou 
outras condigoes clinicas graves. 

Veja o Quadro 4.2, Transtornos alimentares e IMC extremamente baixo. 

A USD A Dietary Guidelines 2010 aponta que, para manter o equilibrio 
calorico e atingir e manter um peso saudavel, a maioria dos americanos 
precisa baixar a sua ingestao calorica e intensificar a atividade fisica. As 
diretrizes enfatizam o consumo de alimentos e bebidas nutritivos, como 
verduras, frutas, graos integrais, laticinios sem ou com pouca gordura, frutos 
do mar, carnes magras e aves, ovos, feijoes e ervilhas e nozes e sementes. 14 A 
ingestao de agucares adicionados (principalmente adocantes), gorduras 
solidas saturadas e/ou gorduras trans e cereais refmados dificultam a 
obtengao de nutricao otima. 

Apresente a seus pacientes o website chooseMyPlate.gov, no qual existem 
guias acessiveis de selegao de frutas, vegetais, graos, proteina e laticinios. A 
ingestao de sodio deve ser inferior a 2.300 gramas ao dia; os acidos graxos 
saturados devem representar < 10% das calorias totais, e o colesterol nos 
alimentos deve ser < 300 mg/dia. Incentive os pacientes a seguir dicas 
praticas simples de refeigoes diarias, como as “10 sugestoes para um prato 
fantastico” listadas a seguir. 


10 Sugestoes para urn "prato fantastico" 

1. Equilibreascalorias. 

2. Coma menos. 

3. Evite ponies grandes. 

4. Coma alimentos nutritivos com mais frequencia. 

5. Encha metade de seu prato com frutas e legumes. 

6. Consuma leite semidesnatados ou desnatados. 

7. Metade dos cereais que consome deve ser integral. 

8. Coma menos alimentos ricos em gorduras solidas, sal e agucares adicionados. 

9. Analise as informa^oes nutricionais para escolher os alimentos com menos sodio, como 
em sopas, paes e refeigoes congeladas. 

10. Beba agua ou bebidas sem agucar, em vez de refrigerante, energeticos ou bebidas 
esportivas. 

Fonte: Choose My Plate-10 Tips to a Great Plate. Dispomvel em 
www.choosemyplate.gov/food-groups/downloads/TenTips/DGTipsheet1ChooseMyPlate.pdf. 
Acessado em 21 de janeiro de 2015. U.S. Department of Agriculture. 

Veja o Quadro 4.5, Aconselhamento nutricional: fontes de nutrientes. 


Ajude adolescentes e mulheres em idade fertil a aumentarem a ingestao de 
ferro, vitamina C e acido folico. Auxilie adultos com mais de 50 anos a 
identificarem alimentos ricos em vitamina B12. Oriente adultos mais velhos e 



aqueles com pele mais escura ou baixa exposicao a luz solar a aumentarem a 
ingestao de vitamina D. 

Veja o Quadro 4.6, Pacientes com hipertensao: alteracoes recomendadas na dieta. 

Pressao arterial e teor de sodio da dieta. A ingestao excessiva de 
sodio pode levar a hipertensao arterial, um fator de risco importante para 
doenga cardiovascular. Uma metanalise concluiu que uma diferenca de 5 g de 
ingestao de sal por dia esta relacionada a uma diferenca de 23% na taxa de 
AVC e a uma diferenca de 17% na taxa de doenga cardiovascular total. 20 O 
Institute of Medicine (IOM) determinou que uma ingestao dietetica diaria de 
2.300 mg de sodio e o nivel de ingestao maximo toleravel para adultos. 21 No 
entanto, a ingestao media de sodio pelos norte-americanos e de 3.400 mg/dia, 
e mais de 90% dos adultos excedem as doses recomendadas de ingestao 
maxima. 22 Enquanto a redugao da ingestao de sodio para 1.500 mg 
proporciona melhor controle da pressao arterial, o IOM nao encontrou 
evidencias de beneficios para os desfechos de saudc em geral abaixo do nivel 
de 2.300 mg. 21 Mesmo sem atingir esse nivel, diminuir a ingestao de sodio 
em pelo menos 1.000 mg/dia reduz a pressao arterial. 23 

Como mais de 75% do sodio consumido vem de alimentos processados, e 
menos de 10% dos norte-americanos consomem 2.300 mg/dia ou menos do 
sodio recomendado na dieta , a American Heart Association e o IOM 
recomendaram conjuntamente medidas para a redugao da ingestao de sal a 
toda a populagao, incluindo padroes governamentais para fabricantes, donos 
de restaurantes e profissionais de servicos de alimentacao. 2425 Aconselhe os 
pacientes a lerem as informagoes nutricionais no rotulo dos alimentos com 
atengao para ajuda-los a aderir a orientagao de 2.300 mg/dia. Alem disso, 
devem ser aconselhados a seguir o Plano Alimentar DASH (Dietary 
Approaches to Stop Hypertension). 26 


Exercicios fisicos. O condicionamento fisico e um elemento essencial do 


controle do peso corporal e da perda ponderal. Para obter os beneficios de 
saude, os adultos devem fazer pelo menos 150 min (2 h e 30 min) de 
atividade cardiorrespiratoria de intensidade moderada, por exemplo, 
caminhada vigorosa a um ritmo de 4,8 a 7,2 km por hora, a cada semana. 27,28 
Os pacientes podem aumentar a pratica de exercicios fisicos por medidas 
simples, como estacionar mais longe do local de trabalho ou usar escadas, em 
vez de elevadores. Por outro lado, os adultos podem praticar atividade 
aerobica de intensidade vigorosa, como jogging ou corrida, por 75 minutos (1 
hora e 15 minutos) toda semana. Uma combinagao equivalente de atividades 
aerobicas de intensidades moderada e vigorosa tambem e benefica. Maiores 
beneficios de saude podem ser alcancados aumentando a frequencia, a 
duracao e/ou a intensidade da atividade fisica. 


Exercicios fisicos moderados e vigorosos 

Um homem com 69 kg (1,75 cm) gasta, aproximadamente, o numero de calorias mostradas 
abaixo em cada uma das atividades desempenhadas. Os individuos maispesados queimam mais 
calorias, e os individuos que pesam menos qastam menos calorias. Os valores caloricos arrolados 
induem as calorias necessarias ao desempenho da atividade e as calorias para o funcionamento 
normal do corpo. 


Numero aproximado de calorias gastas por 
um homem de 70 kg 


Emlh Em 30 min 


Atividades fisicas moderadas: 


Caminhada em trilhas 

370 

185 


330 

165 




Jardinagem/limpeza do quintal 


Dan$a 

330 

165 

Golfe (caminhando e carregando os tacos) 

330 

165 

Ciclismo (menos de 16 km por hora) 

290 

145 

Caminhada (6 km por hora) 

280 

140 

Treinamento com pesos (leves) 

220 

110 

Alongamento 

180 

90 

Atividades fisicas vigorosas: 



ComAa/jogging (8 km por hora) 

590 

295 

Ciclismo (mais de 16 km por hora) 

590 

295 

Nata^ao (estilo livre lento) 

510 

255 

Ginastica aerobica 

480 

240 

Caminhada (7,2 km por hora) 

460 

230 

Jardinagem (rachar troncos de madeira) 

440 

220 

Levantamentodepeso 

440 

220 

Basquetebol (vigoroso) 

440 

220 


Fonte: U.S. Department of Agriculture: Choose MyPlate.gov. Physical Activity. How many 
calories does physical activity use? Modificado em junho de 2011. Dispomvel em 
http://www.choosemyplate.gov/food-groups/physicalactivity_calories_used_table.html. 
Acessado em 21 de janeiro de 2015. 



Ectoscopia 


A ectoscopia do aspecto, da altura e do peso de um paciente comena ja nos 
primeiros momentos do contato com ele, porem as observances a respeito da 
aparencia do paciente frequentemente se cristalizam quando e iniciado o 
exame fisico. Os melhores profissionais de saude agucam continuamente suas 
habilidades de observanao e descrinao. Enquanto voce conversa e examina o 
paciente, preste muita atengao ao humor, ao biotipo e ao comportamento dele 
(ou dela). Esses detalhes enriquecem e aprofundam suas impressoes clinicas. 
A meta e descrever as caracteristicas diferenciais do paciente de modo tao 
claro que os colegas consigam localiza-lo em meio a uma multidao, evitando 
cliches, como “senhor de meia-idade”, e termos nao descritivos como “sem 
desconforto agudo”. 

Muitos fatores contribuem para o biotipo de uma pessoa, a saber: condinao 
socioeconomica, nutrigao, genetica, condicionamento fisico, humor, doengas 
previas, genero, localizanao geografica e coorte etaria. O estado nutricional 
do paciente influencia muitas das caracteristicas analisadas durante a 
ectoscopia, como, por exemplo, altura e peso corporal, pressao arterial, 
postura, humor, nivel de consciencia, Colorado da face, dentigao, condinao 
da lingua e das gengivas, Colorado dos leitos ungueais, bem como massa 
muscular. Assegure-se de sempre verificar a altura, o peso corporal, o IMC e 
o risco de obesidade de seus pacientes. 

Relembre as observances que voce esta fazendo desde os primeiros instantes 
de sua interanao com o paciente, refmando-os ao longo de sua avalianao. O 
paciente ouviu voce quando foi cumprimentado na sala de espera ou na sala 
de exame? Levanta-se com facilidade? Deambula livremente? Se estiver 
hospitalizado por ocasiao do primeiro contato, o que o paciente estava 
fazendo: sentado e vendo televisao ou deitado no leito?... ou deitado na 




cama?... O que tem na mesinha ao lado do leite - uma revista?... Barras de 
chocolate ou salgadinhos?... Uma Biblia ou um tergo?... Uma bacia para 
vomito?... Ou absolutamente nada? Tente fazer um julgamento geral com 
base nas observances feitas durante o atendimento e apoie-os com os detalhes 
significativos. 

Aspecto geral 

Estado de saude aparente. Esta com aspecto fragil ou parece forte e com 
bom condicionamento fisico? Embase-o com detalhes importantes. 

0 padente aparenta doenca aguda ou cronica? Esta com aspecto fragil ou parece forte e 
com bom condicionamento fisico? 

Nivel de consciencia. Responde aos estimulos (deles e de outras pessoas 
no ambiente)? Se nao estiver, avalie imediatamente o nivel de consciencia. 

Veja no Capitulo 17, Sistema Nervoso, o item Nivel de consciencia, pp. 750 e 751. 

Sinais de sofrimento. O paciente apresenta evidencias de algum dos 
problemas arrolados adiante? 

Angustia respiratoria ou cardiaca 

Apresenta sensa^ao de opressao toracica, palidez, diaforese, respiracao laboriosa, sibilos 
e/ou tosse? 

Dor 

Apresenta sudorese, atitude de prote^ao em relacao a uma area dolorosa, faz caretas ou 
existe postura anormal favorecendo um membro ou uma regiao do corpo? 


Ansiedade ou depressao. 


Apresenta expressoes faciais de ansiedade, movimentos irrequietos, palmas das maos 
frias e umidas, face inexpressiva, desinteresse, nao faz contato visual ou exibe lentidao 
psicomotora? Veja o Capitulo 5, Comportamento e Estado Mental. 

Colorado da pele e lesoes evidentes. Inspecione alteragoes na 
Colorado da pele, cicatrizes, placas ou nevos. 

Palidez, cianose, ictericia, erupcoes cutaneas, equimoses ou mosqueteamento nos 
membros devem ser pesquisadas. Veja o Capitulo 6, Pele, Cabelo e Unhas. 

Vestuario e cuidados com a aparencia e a higiene pessoais. Como 
o paciente esta vestido? As roupas sao apropriadas para a temperatura e para 
o clima? Esta limpo e em condigoes apropriadas para o local? 

Excesso de roupa pode refletir intolerance ao frio consequente a hipotireoidismo, pode ser 
usado para esconder marcas de agulha ou erupcoes cutaneas para mascarar anorexia ou 
simplesmente ser um sinal de preferences pessoais. 

Observe os sapatos do paciente. Existem furos no solado ou o solado esta 
solto? Os sapatos estao gastos? 

Buracos ou o uso de chinelos pode indicar gota, joanetes (halux valgo), edema ou outras 
condicoes dolorosas. Sapatos gastos podem contribuir para dor nos pes e no dorso, 
calosidades, quedas e infeccao. 

O paciente esta usando bijuterias ou joias nao comuns? Apresenta piercings 
no corpo? 

0 uso de pulseiras de cobre sugere dor articular. Tatuagens e piercings podem estar 
associados a etilismo e uso de drogas. 29 

Observe o cabelo, os pelos, as unhas dos dedos das maos e o uso de 
maquiagem do(a) paciente. Sao indicios da personalidade, do humor, do 
estilo de vida e do cuidado do paciente. 


Cabelo "crescido demais" e o esmalte das unhas podem ajudar a calcular a duracao de uma 
doenca. Unhas das maos roi'das refletem estresse. 

O asseio e a higiene parecem apropriados para a idade, o estilo de vida e a 
profissao do paciente? 

Uma aparencia desleixada pode ser observada em pacientes com depressao e dementia, 
contudo, e preciso comparar com o aspecto habitual do paciente. 

Expressao facial. Observe a expressao facial em repouso, durante a 
conversa e intera^oes sociais, e durante o exame fisico. Verifique se o 
paciente olha nos olhos das outras pessoas (contato visual). O contato e 
natural?... Persistente e sem piscadelas?... O paciente desvia os olhos 
rapidamente?... Nao ha contato visual? 

Verifique se o paciente apresenta o olhar fixo do hipertireoidismo, a face imovel do 
parkinsonismo, a inexpressao ou a tristeza da depressao. A ausencia ou o pouco contato 
visual tambem sugerem ansiedade, medo ou tristeza. 

Odores corporais e halito. Os odores sao indicios diagnosticos importantes, 
como o odor frutado do diabetes melito ou o halito alcoolico. 

0 halito ser alcoolico ou ter cheiro de acetona (diabetes melito), revelar infec^oes 
pulmonares, uremia ou insuficiencia hepatica. 

Nunca pressuponha que o halito alcoolico de um paciente e responsavel por 
alteracoes do estado mental ou por achados neurologicos. 

Pessoas embriagadas podem apresentar outros problemas graves e passiveis de corre^ao, 
como hipoglicemia, hematoma subdural ou estado pos-comicial. 

Postura, marcha e atividade motora. Qual e a postura preferida do 
paciente? 


Os pacientes preferem, com frequencia, a posicao sentada com as costas retas na 
insuficiencia cardiaca esquerda e a posicao sentada com os bravos retos e apoiados nos 
joelhos na doen^a pulmonar obstrutiva crdnica. 

O paciente se mostra inquieto ou calmo? Quao frequentemente ele muda de 
posigao? 

Pacientes ansiosos se mostram agitados e inquietos. E pacientes com dor frequentemente 
evitam movimentar-se. 

Existe alguma atividade motora involuntaria? Algumas partes do corpo estao 
imoveis? Quais? 

Verifique se o paciente apresenta tremores, outros movimentos involuntarios ou 
paralisia. Veja o Quadro 17.5, Tremores e movimentos involuntarios pp. 764 e 765. 

O paciente deambula sem dificuldade, com autoconfianga e equilibrio, ou 
existe coxeadura, medo de cair, perda de equilibrio ou algum transtorno do 
movimento? 

Veja o Quadro 17.10, Anormalidades da marcha e da postura, p. 771.0 comprometimento 
da marcha aumenta o risco de quedas. 

Altura e peso corporal. Afira a altura e o peso corporal do paciente sem 
sapatos para o calculo do IMC. Observe quaisquer alteracoes de altura ou 
peso ao longo do tempo. 

O paciente e incomumente alto ou baixo? O paciente e longilineo, brevilineo 
ou normolineo? O corpo e simetrico? Observe as proporgoes gerais do corpo. 

Esteja atento a estatura muito baixa na smdromede Turner, na insuficiencia renal em 
criancas, assim como no nanismo acondroplasico hipopituitario ; membros longos demais 
em compara^ao com o tronco sao encontrados no hipogonadismo e na sindrome de Marfan; 
ocorre reducao da altura na osteoporose e nas fraturas de vertebras por compressao. 


O paciente esta muito emagrecido, esguio, com sobrepeso ou obeso? Se o 
paciente estiver obeso, a gordura esta distribuida de modo uniforme ou 
concentrada na parte superior do tronco ou nos quadris? 

Na obesidade simples, a gordura esta distribuida por todo o corpo; ocorre aumento da 
gordura troncular com membros relativamente magros na smdromede Cushing e na 
sindrome metabolica. 

Anote quaisquer alteracoes do peso corporal. 

As causas de perda ponderal induem processos malignos, diabetes melito, 
hipertireoidismo, infeccao cronica, depressao, diurese e dieta bem-sucedida. 

Calculo do IMC. Use os valores da altura e do peso corporal para calcular o 
IMC. A gordura corporal consiste basicamente em trigliceridios e e 
armazenada no tecido adiposo subcutaneo, intra-abdominal e intramuscular. 
Esses depositos sao de dificil mensura^ao direta. O IMC incorpora medidas 
estimadas, mas acuradas, da gordura corporal e nao apenas no peso. O 
National Institutes of Health lembra que pessoas muito musculosas podem ter 
IMC alto e ser saudaveis. Da mesma maneira, o IMC de idosos e de pessoas 
com pouca massa muscular pode parecer “normal”, e nao o ser. 

Veja a discussao sobre peso ideal, nutricao e dieta neste capitulo, p. 110 a 113. 

Para determinar o IMC, escolha o metodo mais apropriado para sua atividade 
profissional. Use uma tabela de IMC padrao ou o software de prontuario 
eletronico, que frequentemente mostra o IMC automaticamente. 30 Voce 
tambem pode calcular o IMC usando um dos metodos mostrados abaixo. 

Metodos para calcular o indice de massa corporal (IMC) 

Unidadedemedida Metodo de calculo 

Peso em libras, altura em (1) Grafico de IMC padrao 


polegadas 


Peso (libras) x 700* 
Altura (polegadas) 


Peso em quilogramas, altura ^ Peso (kg) 
emmetrosquadrados Altura ;m-; 

Qualquer unidade de medida (4) "Calculadora de IMC" em 

http://www.nhlbi.nih.gov/health/educational/lose_wt/BMI/bmicalc.htm 

*Varias organiza^oes usam 704,5, mas a varia^ao do IMC e insignificante. Formulas de conversao: 2,2 lb = 1 
kg; 1 polegada = 2,54 cm; 100 cm = 1 m. 

Fonte: National Institutes of Health-National Heart, Lung, and Blood Institute: Calculate Your Body Mass 
Index. Dispom'vel em: http://www.nhlbi.nih.gov/health/educational/lose_wt/BMI/bmicalc.htm. Acessado 
em21 de janeiro de 2015. 

Circunferencia da cintura. Se o IMC for > 35 kg/m 2 , deve-se medir a 
circunferencia da cintura (logo acima dos quadris) do paciente. O risco de 
diabetes melito, hipertensao arterial e doenca cardiovascular aumenta, 
significativamente, se a circunferencia da cintura for igual ou maior que 88 
cm em mulheres e 102 cm ou mais em homens. 


Sinais vitais 


Os sinais vitais - pressao arterial, frequencia cardiaca, frequencia respiratoria 
e temperatura - fornecem informacoes criticas iniciais que frequentemente 
influenciam o tempo e direcao de sua avaliagao. Se ja tiverem sido aferidos 
pela enfermagem no consultorio ou no hospital, revise os sinais vitais 
imediatamente no inicio da consulta. Se os sinais vitais estiverem anormais, e 
importante tornar a aferi-los durante a consulta. 







Veja o Quadro 9.3, Anormalidades dos pulsos arteriais e das ondas de pressao, p. 392. 

Comece aferindo a pressao arterial e a frequencia cardiaca. Verifique a 
frequencia cardiaca por um minuto pela palpagao do pulso radial com os 
dedos ou pela ausculta do impulso apical com o estetoscopio no apice 
cardiaco. Continue a usar uma dessas tecnicas enquanto verifica a frequencia 
respiratoria sem alertar o paciente - os padroes respiratorios podem mudar. 
A temperatura corporal pode ser aferida em varios locais, dependendo do 
paciente e do equipamento disponivel. Aprenda nas proximas paginas as 
tecnicas para garantir a acuracia ao aferir os sinais vitais. 

Pressao arterial 

Complexidades da aferigao da pressao arterial. A acuracia das 
afericoes da pressao arterial varia de acordo com a forma como sao aferidas. 
O rastreamento ambulatorial com esfigmomanometro manual e automatizado 
ainda e comum, mas as leituras elevadas exigem cada vez mais confirma^ao 
com monitoramento domiciliar e ambulatorial. Em suas recomendacoes de 
2014, a U.S. Preventive Services Task Force relatou que 5 a 65% das 
pressoes arteriais ambulatoriais elevadas nao foram confirmadas pelo 
monitoramento ambulatorial, e recomendou-se o monitoramento ambulatorial 
da pressao arterial para confirmar o diagnostico de hipertensao arterial. 31 
Diversos estudos mostram que os monitoramentos ambulatorial e domiciliar 
da pressao arterial sao mais preditivos de doen^a cardiovascular e lesao de 
orgao terminal do que as afericoes automatizadas e manuais no consultorio. 32 
O monitoramento ambulatorial da pressao arterial automatizado afere a 
pressao arterial nos intervalos predefmidos ao longo de 24 a 48 horas, 
geralmente a cada 15 a 20 minutos durante o dia e a cada 30 a 60 minutos 
durante a noite. E, agora, considerado o padrao de referencia para confirmar 
as pressoes arteriais elevadas do consultorio. 33 


Esteja familiarizado com as caracteristicas mais importantes dos diferentes 
metodos de como aferir a pressao arterial, resumidos na tabela a seguir, visto 
que os erros de leitura no consultorio apresentam riscos substanciais de 
diagnosticos incorretos e tratamento desnecessario. 



Figura 4.4 Aferigao auscultatoria da pressao arterial com o brago no nivel do coragao. 


Metodos de aferigao da pressao arterial 

Metodo 

Caracteristicas 

Ausculta de pressao arterial no consultorio com es¬ 

Comum, acessivel 

figmomanometro com coluna de mercurio ou 
aneroide (Figura 4.4). 

Sujeito a ansiedade do paciente ("hipertensao do 

jaleco branco"), tecnica do observador, 


recalibragem do esfigmomanometro a cada 6 
meses 

Demanda aferiqjes ao longo de varias consultas 

Monitoramento ambulatorial ou domiciliar e 
necessario para detectar hipertensao arterial 
mascarada 

Aferi^oes unicas com sensibilidade e especificidade 
de 75% em compara^ao com o monitoramento 


ambulatorial34 


Pressao arterial oscilometrica automatizada no 
consultorio 


Monitoramento domiciliar da pressao 


Alternativa aceitavel se o monitoramento 
ambulatorial nao estiver acessivel; mais preditivo 
de risco cardiovascular do que as aferi^oes do 
consultorio32 

Demanda orienta^ao do paciente em relagao a 
tecnica acurada, aferigoes repetidas (duas leituras 
pela manha e duas a noite diariamente por 1 
semana); nao sao verificadas durante a noite32 

Detecta a hipertensao do jaleco branco - ocorre em 

20% 32 

Detecta hipertensao mascarada - ocorre em 10% 
(pressao arterial e mais elevada do que as leituras 
no consultorio) 32 


Exige posicionamento ideal do paciente, tamanho e 
posicionamento do esfigmomanometro e 
calibragemdodispositivo 

Faz varias aferi^oes em urn curto periodo 

Demanda aferi0es confirmatorias para reduzir os 
diagnostics incorretos 

Sensibilidade e especificidade comparaveis para 
aferigoes manuais 34 

Dispositivo automatizado acurado aplicado por 
paciente, facil de usar, mais acessivel do que o 
monitoramento ambulatorial 


Sensibilidade de 85% e especificidade de 62% em 


comparaqio com o monitoramento ambulatorial 34 

Monitoramento ambulatorial da pressao arterial Automatizado; "padrao-ouro" de pesquisa e dinico 

(MAPA) r . . . J 

Fornece as pressoes arteriais medias durante 24 h e 

as medias da pressao arterial durante o dia 

(acordado), durante a noite (dormindo), sistolica 

ediastolica 

Mostra se pressao arterial noturna "cai" (normal) ou 
permanece elevada (= fator de risco de doen^a 
cardiovascular) 

Mais earn; pode nao ser coberto pelo piano de saude 

A orientacao do paciente sobre o uso correto dos monitores domiciliares e essencial. 
Certifique-se de que os pacientes compreendam todas as etapas necessarias para garantir 
leituras acuradas no domicilio, conforme detalhado nesta secao. 

Se voce recomendar o monitoramento domiciliar da pressao arterial, e 
importante saber como orientar os pacientes na escolha da melhor bragadeira 
de esfigmomanometro para uso domiciliar e do modo de calibrar o aparelho. 
Informe-os que os monitores de punho e de dedos da mao sao populares, mas 
menos acurados. A pressao sistolica aumenta nas arterias mais distais, 
enquanto a pressao diastolica cai; e os efeitos hidrostaticos apresentam erros 
devido a diferengas na posigao em relagao ao coragao. 

Definigoes para diagnosticar hipertensao arterial. Observe as 
diferencas nas defmigoes de hipertensao arterial segundo o metodo de 
aferigao utilizado. 

Definiicoes de hipertensao 


Pressao arterial automatizada ou manual no consultorio com base na media de duas leituras em duas 


ocasioes separadas: > 140/9035,36 
Pressao arterial automatizada domiciliar: < 135/8532 
« Pressao arterial automatizada ambulatorial:37 
Media de 24 h: > 130/80 
Media durante o dia (acordado): > 135/85 
Media durante a noite (dormindo): > 120/70 

Tipos de hipertensao. O reconhecimento de tres tipos de hipertensao e 
especialmente importante: hipertensao do jaleco branco, hipertensao 
mascarada e hipertensao noturna. A suspeita dessas entidades e a avaliagao 
dos efeitos do tratamento sao indicacoes de monitoramento ambulatorial da 
pressao arterial. 

Hipertensao do jaleco branco (hipertensao clinica isolada): a 
hipertensao do jaleco branco e defmida como pressao arterial > 
140/90 em ambientes clinicos e leituras ambulatoriais medias com o 
individuo acordado < 135/85. Esse fenomeno, relatado em ate 20% 
dos pacientes com pressao arterial elevada no consultorio, e 
importante ser identificado, visto que carrega risco cardiovascular 
normal a levemente acentuado e nao exige tratamento. 32,37 Ele e 
atribuido a uma resposta condicionada de ansiedade. Tecnica de 
afericao insatisfatoria, inclusive o arredondamento dos valores, a 
presenca de um medico ou enfermeira e ate o diagnostico previo de 
hipertensao arterial tambem podem modificar substancialmente as 
leituras no consultorio. Substituir as afericoes manuais no consultorio 
por um dispositivo automatizado que faz varias leituras com o 
paciente sentado sozinho em uma sala silenciosa demonstrou uma 
redugao no “efeito jaleco branco”. 38 


Hipertensao mascarada: hipertensao mascarada, defmida como 
pressao arterial no consultorio < 140/90, mas pressao arterial elevada 
durante o dia > 135/85 no exame domiciliar ou ambulatorial, e mais 
grave. Adultos nao tratados com hipertensao mascarada, uma 
estimativa de 10 a 30% da populagao em geral, correm maior risco de 
doenga cardiovascular e lesao do orgao terminal. 32,37 

Hipertensao noturna: a “queda” da pressao arterial fisiologica ocorre 
na maioria dos pacientes a noite, pois mudam do estado de vigilia 
para adormecidos. Uma queda noturna de < 10% dos valores diarios 
esta associada a desfechos cardiovasculares ruins e so pode ser 
identificada no monitoramento ambulatorial da pressao arterial de 24 
horas. Dois outros padroes apresentam desfechos cardiovasculares 
ruins, um padrao crescente noturno e queda noturna acentuada > 20% 
dos valores durante o dia. 37 

Escolha da melhor bragadeira do esfigmomandmetro. Mais de 76 
milhoes de norte-americanos tern hipertensao arterial. 39 Para detectar 
elevacoes da pressao arterial, e essencial ter um aparelho acurado. 
Atualmente, existem quatro tipos de dispositivos de aferigao da pressao 
arterial: mercurio, aneroide, eletronico e “hibrido”, ou seja, que combina 
caracteristicas dos aparelhos eletronicos e ambulatoriais. Nos dispositivos 
hibridos, a coluna de mercurio e substituida por um dispositivo eletronico de 
verificagao da pressao. Os valores da pressao arterial podem ser exibidos na 
forma de uma coluna de mercurio simulada, de uma leitura aneroide ou de 
um mostrador digital. Todos os dispositivos de afericao devem ter sua 
acuracia rotineiramente testada de acordo com protocolos intemacionais. 40,41 

Em alguns locais ainda sao usados aparelhos de pressao com coluna de 
mercurio, mas ha propostas para o abandono do uso de mercurio. Os 
especialistas no assunto afirmam que os esfigmomanometros com mercurio, 


agora modificados para reduzir os riscos de extravasamento ambiental, 
podem ser utilizados para a aferigao rotineira da pressao arterial no 
consultorio e para a avaliacao da acuracia dos dispositivos sem mercurio . 42 

Se a bracadeira for pequena (estreita) demais, os valores aferidos da pressao arterial serao 
elevados ; se a bracadeira for muito grande (larga), os valores aferidos da pressao arterial 
serao baixos em um braco magro e elevados em um braco robusto. 


Escolha do tamanho correto de bracadeira para o esfigmomanometro 

E importante que os profissionais de saude e os padentes usem uma bracadeira adequada ao 
braco do individuo. As diretrizes aqui apresentadas sao importantes para a selegao do tamanho 
correto da bracadeira: 

• A largura da bexiga inflavel da bracadeira deve ter, aproximadamente, 40% da circunferencia 
do braco (cerca de 12 a 14 cm no adulto de porte medio) 

• 0 comprimento da bexiga inflavel deve ter cerca de 80% da circunferencia do braco (quase o 
suficiente para envolver o braco) 

• A bracadeira padrao tern 12 x 23 cm, apropriada para circunferencias da parte media do braco 
de ate 28 cm. 



Como aferir corretamente a pressao arterial. Reserve um tempo para 
garantir que sua aferigao da PA sera acurada. A tecnica apropriada e 
importante e reduz a variabilidade inerente oriunda do paciente ou do 
examinador, do equipamento e do proprio procedimento . 36 


Etapas para garantir a acuracia da aferi^ao da pressao arterial 

1. 0 paciente deve evitar tabagismo, consumo de cafeina ou praticar exercicios 30 minutos 
antes da aferigao. 

2. Assegure-se de que a sala de exame seja um local tranquilo e com temperatura 
agradavel. 

3. 0 paciente deve se sentar tranquilamente durante 5 min em uma cadeira com os pes 
apoiados no chao, em vez de coloca-los na mesa de exame. 

4. Assegure-se de que o brag) escolhido esteja desnudo. Esse brag) nao deve ter fistulas 
arteriovenosas para dialise, cicatrizes de dissecgio de arteria braquial previa nem sinais 
de linfedema consequente a dissecagjo de linfonodo axilar ou radioterapia. 


5. Palpe a arteria braquial para confirmar que exista pulso viavel e posicione o brago do 
paciente de modo que a arteria braquial, no sulco antecubital, encontre-se no mesmo 
nivel do coratfo, aproximadamente ao nivel do 4-° espa<;o intercostal em sua jungao com 
o esterno. 

6. Se o(a) paciente estiver sentado(a), coloque o brago dele(a) sobre uma mesa urn pouco 
acima da cintura; se estiver em pe, apoie o brago dele(a) no nivel do meio do torax. 


Se a arteria braquial estiver abaixo do nivel do cora^ao, a leitura da pressao arterial sera 
maior; se a arteria braquial estiver acima do nivel do cora^ao, a leitura sera menor. 

Uma bracadeira frouxa ou uma bexiga inflavel que se projete para fora da bracadeira 
resulta em valores tensionais falsamente elevados. 

Posicione o esfigmomanometro e o brago. Com o braco do 
paciente no nivel do coracao, coloque a bexiga inflavel sobre a arteria 
braquial. A borda inferior da bracadeira deve estar, aproximadamente, 2,5 cm 
acima do sulco antecubital. Ajuste bem o esfigmomanometro. Posicione o 
braco do paciente de modo que fique discretamente flexionado na altura do 
cotovelo. 

Estime a pressao sistolica e adicione 30 mmHg. Para decidir ate 
quanto se deve elevar a pressao na bracadeira, primeiro faca uma estimativa 
da pressao sistolica por meio de palpagao. Assim que palpar a arteria radial 
com os dedos de uma mao, insufle rapidamente a bracadeira ate o pulso 
radial desaparecer. Verifique a pressao no manometro e acrescente 30 mmHg. 
Usar esse valor para insuflagoes subsequentes evita o desconforto associado a 
pressoes desnecessariamente elevadas na bracadeira. Isso tambem evita o erro 
ocasional causado pelo hiato auscultatorio - um intervalo de silencio que 
pode ocorrer entre as pressoes sistolica e diastolica (Figura 4.5). Desinfle a 
bracadeira, de modo rapido e completamente; em seguida, espere de 15 a 30 


segundos. 


Posicione a campanula do estetoscopio na arteria braquial. 

Agora, coloque a campanula do estetoscopio delicadamente sobre a arteria 
braquial, tomando o cuidado de formar um “selo de ar” com sua borda 
(Figura 4.6). Como os sons a serem auscultados, os ruidos de Korotkoff, 
apresentam tom relativamente baixo (grave), de modo geral sao mais bem 
auscultados com a campanula. 

Um hiato auscultatorio nao reconhecido pode resultar em subestimativa significativa da 
pressao sistolica (150 em vez de 200 no exemplo adiante) ou superestimativa da pressao 
diastolica. 
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Figura 4.5 Hiato auscultatorio. 







Figura 4.6 A campanula e colocada sobre a arteria braquial. 

Se encontrar um hiato auscultatorio, registre seus achados completamente (p. ex., 200/98 
com um hiato auscultatorio de 170 a 150). 

Um hiato auscultatorio (Figura 4.6) esta associado a rigidez arterial e doenca 
aterosderotica. 43 

Identifique a pressao arterial sistolica. Mais uma vez, insufle 
rapidamente o esfigmomanometro ate o mvel-alvo e, depois, desinfle 
lentamente (cerca de 2 a 3 mmHg por segundo). Observe o nivel tensional 
enquanto ausculta os sons de, pelo menos, dois batimentos consecutivos. Essa 
e a pressao sistolica (Figura 4.7). 









Identifique a pressao arterial diastolica. Continue a desinflar a 
bragadcira lentamente ate os ruidos se tomarem abafados e desaparecerem. 
Para confirmar o ponto de desaparecimento, ausculte a pressao cair por 
outros 10 a 20 mmHg. A seguir, desinfle a bragadeira rapidamente ate zero. 
O ponto de desaparecimento, que, habitualmente, e apenas alguns mmHg 
abaixo do ponto de abafamento dos ruidos, propicia a melhor estimativa da 
pressao diastolica verdadeira em adultos (Figura 4.7). 

Em algumas pessoas, o ponto de abafamento e o ponto de desaparecimento estao bem 
afastados. As vezes, como nos individuos com regurgita^ao aortica, os ruidos nunca 
desaparecem. Se a diferenca for igual ou superior a 10 mmHg, anote os dois valores (p. 
ex., 154/80/68). 
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Figura 4.7 A ausculta dos ruidos de Korotkoff sistolico e diastolico. 

Faga a media de duas ou mais aferigoes. Arredonde os niveis 
tensionais (sistolico e diastolico) para os 2 mmHg mais proximos. Espere 2 
min e repita o procedimento . Em seguida, faga a media das suas aferigoes. Se 
as duas primeiras diferirem em mais de 5 mmHg, faga outras aferigoes. 

Ao tornar os sons menos audiveis, a congestao venosa pode produzir artificialmente 
pressoes sistolica baixa e diastolica alta. 

Quando estiver usando um instramento aneroide, coloque-o de tal modo que 
fique diretamente de frente para voce e evite insuflagoes lentas ou repetitivas 
da bragadeira, porque a consequente congestao venosa pode causar erros na 
aferigao. 

Uma diferenca de pressao superior a 10 mmHg a 15 mmHg ocorre na sindrome do roubo da 
subdavia, estenose aortica supravalvar e disseccao aortica, e deve ser investigada. 

Faga a aferigao da pressao arterial em ambos os bragos pelo 

menos uma vez. Existe normalmente uma diferenga tensional de 5 mmHg, 
e, algumas vezes, essa diferenga chega a 10 mmHg. As aferigoes 
subsequentes devem ser feitas no brago com o nivel tensional mais elevado. 

Classificagao da pressao arterial como normal e anormal. O 

relatorio do Seventh Joint Committee on Prevention, Detection, Evaluation, 
and Treatment of High Blood Pressure recomenda a utilizagao de duas ou 
mais aferigoes da pressao arterial, com o paciente sentado, realizadas em duas 
ou mais consultas, para estabelecimento da pressao arterial. A aferigao da 
pressao arterial deve ser verificada no brago contralateral. 36 Este relatorio 
identifica quatro niveis de hipertensao sistolica e diastolica, confirmados pela 
American Society of Hipertension em 2013. 44 Observe que qualquer um dos 
componentes pode ser alto. Em 2013, o Eighth Joint National Committee 
(JNC 8) publicou o relatorio JNC 8 com base na revisao cientifica rigorosa 


dos dados do ensaio clinico. 33 Esse relatorio tem como foco principal os 
limiares e metas de tratamento farmacologico. Para pacientes com idade >18 
anos e < 60 anos na populagao em geral, o JNC 8 recomenda tratamento para 
reduzir a pressao arterial para uma pressao arterial diastolica de > 90 
(evidencia forte) e pressao arterial sistolica de > 140 (opiniao do especialista). 
Para pacientes com idade > 60 anos, o JNC 8 recomenda tratamento para 
pressoes arteriais > 150/90. O relatorio do JNC 8 tambem recomenda maior 
limiar de tratamento do que o JNC 7 para pacientes com diabetes e doenca 
renal cronica (DRC), > 140/90. 


Classificacao da Pressao Arterial para Adultos (JNC 8, American Society of Hypertension, JNC 

7)35 36,44 

Categoria 

Sistolica (mmHg) 

Diastolica (mmHg) 

Normal 36 

<120 

<80 

Pre-hipertensao 3644 

120a 139 

80 a 89 

Hipertensao arterial - estagio 1 



Idade >18 anos a <60 anos; 

diabetes ou doenga renal 

140 a 159 

90 a 99 

Idade >60 anos" 

150 a 159 

90 a 99 

Hipertensao arterial - estagio 236,44 

>160 

>100 

0 A American Society of Hypertension eleva esse corte para a idade > 80 anos. 



A avaliacao da hipertensao arterial tambem indui seus efeitos nos "orgaos terminals" - 
olhos, coracao, cerebro e rins. Verifique se o paciente apresenta retinopatia hipertensiva, 



hipertrofia ventricular esquerda e deficits neurologicos sugestivos de AVC ou acidente 
vascular encefalico (AVE). A avaliacao renal exige exame de urina e provas de fun^ao renal 
(exame de sangue). 

Quando os valores sistolico e diastolico pertencem a categorias diferentes, 
deve-se usar a categoria mais alta. Se, por exemplo, o paciente apresentar 
170/92 mmHg, entao, ele tem hipertensao arterial no estagio 2; se tivesse 
135/98 mmHg, seria hipertensao arterial no estagio 1. Na hipertensao arterial 
sistolica isolada, a pressao arterial sistolica e > 140 mmHg, e a pressao 
arterial diastolica e < 90 mmHg. 

0 tratamento da hipertensao sistolica isolada em pacientes com 60 anos de idade ou mais 
reduz a mortalidade e as complicates da doen^a cardiovascular. A prevalencia de 
hipertensao sistolica isolada em norte-americanos entre 18 e 49 anos esta aumentando, 
colocando-os tambem em maior risco cardiovascular. 45 46 

Pressao arterial baixa. Interprete niveis relativamente baixos da pressao 
arterial em rela^ao as aferigoes anteriores e ao estado clinico do paciente. 

Habitualmente, a pressao arterial de 110/70 mmHg seria normal, mas tambem poderia 
indicar hipotensao significativa se as aferites previas forem elevadas. 

Entre as causas de hipotensao ortostatica estao: farmacos/drogas ih'citas, perda sanguinea 
de moderada a intensa, repouso prolongado no leito e doencas do sistema nervoso 
autonomo. 

Veja no Capitulo 20, Exame fisico do adulto mais velho, pp. 971 a 980. 

Hipotensao ortostatica. Se houver indicagao, avalie a hipotensao 
ortostatica, comum em adultos idosos. Faga a aferigao dos niveis da pressao 
arterial e a frequencia cardiaca em duas posigoes - em decubito dorsal apos o 
paciente repousar durante 3 a 10 min, depois 3 min assim que o paciente ficar 
em pe. Normalmente, quando o paciente passa da posigao horizontal para a 


posigao ortostatica, a pressao sistolica cai discretamente ou permanece 
inalterada, enquanto a pressao diastolica se eleva um pouco. A hipotensao 
ortostatica consiste na queda da pressao arterial sistolica de pelo menos 20 
mmHg ou da pressao arterial diastolica de pelo menos 10 mmHg nos 3 
minutos seguintes a retomada da posicao ortostatica. 

Situagdes especiais 

Ruidos de Korotkoff fracos ou inaudiveis. Avente problemas tecnicos, 
como colocagao errada do estetoscopio, ausencia de contato pleno da pele 
com a campanula do estetoscopio e ingurgitagao venosa do bra^o do paciente 
em decorrencia de insufla^oes repetidas da bra^adeira, bem como pense 
tambem na possibilidade de doenca vascular ou choque. Quando nao forem 
auscultados os ruidos de Korotkoff, podem ser necessarios metodos 
altemativos, como tecnicas com Doppler ou aferigao direta da pressao 
arterial. 

Em casos raros, os padentes nao apresentam pulso arterial em decorrencia de doenca 
odusiva nas arterias de todos os membros (p. ex., arterite de Takayasu, arterite de celulas 
gigantes ou aterosclerose). 

Hipertensao do jaleco branco. Tente tranquilizar o paciente e torne a 
aferir a pressao arterial algum tempo depois, considerando a possibilidade de 
monitoramento ambulatorial da pressao arterial ou aferigoes domiciliares 
automatizadas. 

Veja a definicao de hipertensao do jaleco branco nas pp. 121 e 122. 

A utilizacao de uma bracadeira pequena resulta em superestimativa da pressao arterial 
sistolica em padentes obesos. 49 

Na coarctaqao da aorta e na doenca aortica odusiva, ha hipertensao sistolica nas 
extremidades superiores e menor pressao arterial nos membros inferiores, e pulsos 


femorais diminui'dos ou tardios, as vezes denominados atraso femoral. 50 

Deteqao de um ritmo irregularmente desigual sugere fibrilacao atrial. Sempre que houver 
ritmos irregulares, obtenha um ECG para identificar o tipo de ritmo. 

Arritmias. Ritmos irregulares provocam variacoes na pressao arterial e, 
portanto, medidas nao confiaveis. Ignore os efeitos de uma extrassistole 
ocasional. Se os pacientes apresentarem extrassistoles frequentes ou 
fibrilacao atrial, determine a media de varias aferigoes e observe que os 
valores sao aproximados. O monitoramento ambulatorial da pressao arterial 
no periodo de 2 a 24 h e preconizado. 42 

Paciente obeso ou muito magro. No caso de o paciente ser obeso, use 
uma bracadeira com 16 cm de largura. Se o braco for curto, apesar da grande 
circunferencia, use uma bracadeira de coxa ou uma bracadeira bem comprida. 
Se a circunferencia do braco for > 50 cm e nao for possivel usar uma 
bracadeira de coxa, enrole uma bracadeira de tamanho apropriado no 
antebraco do paciente, coloque o antebraco no nivel do coracao e palpe o 
pulso radial. 42 Outras opcoes sao a utilizacao de uma sonda Doppler na arteria 
radial ou um dispositivo oscilometrico. Se o braco for muito magro , uma 
possibilidade e o uso de uma bracadeira pediatrica. 

Paciente hipertenso com pressao arterial sistolica mais elevada 
nos membros superiores do que nos inferiores. Compare a pressao 
arterial nos membros superiores e inferiores e avalie o “atraso femoral” pelo 
menos uma vez em cada paciente hipertenso. 

A coarctagao da aorta resulta do estreitamento da aorta toracica, 
geralmente distal a origem da arteria subclavia esquerda, e ocorre 
classicamente com maior hipertensao sistolica nos membros 
superiores do que nos membros inferiores. Nos pacientes normais, a 
pressao arterial sistolica deve ser 5 a 10 mmHg mais elevada nos 


membros inferiores do que nos membros superiores 
Para aferir a pressao arterial nos membros inferiores, utilize uma 
bra^adeira de coxa comprida que tenha uma bexiga inflavel com 18 x 
42 cm e coloque-a na parte media da coxa. A bexiga inflavel deve ser 
colocada sobre a superficie posterior; ajuste-a bem e ausculte a arteria 
poplitea. Se possivel, o paciente deve ficar em decubito ventral. Uma 
opgao e pedir ao paciente em decubito dorsal que flexione 
discretamente a coxa, com o calcanhar apoiado no leito 

Palpe os pulsos radial ou braquial e femorais ao mesmo tempo e 
compare seu volume e tempo. Normalmente, o volume e igual, e os 
pulsos ocorrem ao mesmo tempo. 

Frequencia e ritmo cardiacos 

Examine os pulsos arteriais, a frequencia e o ritmo cardiacos, assim como a 
amplitude e o contorno da onda de pulso. 

Uma frequencia cardiaca em repouso elevada e associada a maior risco de doen^a 
cardiovascular e mortalidade. 52 

Frequencia cardiaca. O pulso radial e palpado comumente para a 
avaliacao da frequencia cardiaca (Figura 4.8). Comprima a arteria radial com 
as polpas dos seus dedos indicador e medio ate detectar a pulsagao maxima. 
Se o ritmo for regular e a frequencia parecer normal, conte-a a durante 30 
segundos e multiplique-a por dois. Se a frequencia for incomumente rapida 
ou lenta, conte durante 60 segundos. A variagao comum da normalidade e de 
60-90-100 bpm. 51 



Figura 4.8 Palpagao do pulso radial. 

Veja o Quadro 9.1, Frequences e ritmos cardiacos selecionados, p. 390, e Quadro 9.2, 
Ritmos irregulares selecionados, p. 391. 

Sempre solicite um ECG para identificar o tipo de ritmo cardi'aco. 

Ritmo. Comece pela palpagao do pulso radial. Se houver alguma 
irregularidade, verifique o ritmo de novo auscultando o apice cardiaco com o 
estetoscopio. Extrassistoles de baixa amplitude podem nao ser transmitidas 
para os pulsos perifericos, levando a uma frequencia cardiaca subestimada. O 
ritmo e regular ou irregular? Se irregular, tente identificar um padrao: (1) As 
extrassistoles aparecem em um ritmo basicamente regular? (2) A 
irregularidade varia de modo consistente com a respiragao? (3) O ritmo e 
totalmente irregular? 

Veja o Quadro 8.4, Anormalidades na frequencia e no ritmo da respira^ao, p. 328. 

Expira^ao prolongada e um achado frequente em pacientes com DPOC. 

Frequencia e ritmo respiratorios 



Observe a frequencia, o ritmo, a profundidade e o esforqo respiratorios. 
Conte o numcro de incursoes respiratorias durante um minuto, seja por 
inspegao visual ou pela ausculta sutil com o estetoscopio pousado na traqueia 
durante seu exame da cabega e do pescoco ou do torax. Normalmente, a 
frequencia respiratoria normal dos adultos e 20 incursoes por minuto em um 
padrao regular e tranquilo. Um suspiro ocasional e normal. Verifique se a 
expiragao e prolongada. 

Febre ou pirexia consiste em eleva^ao da temperatura corporal. Hiperpirexia descreve a 
elevacao extrema da temperatura (acima de 41 ,1 °C ou 106°), enquanto hipotermia 
consiste em temperatura corporal anormalmente baixa, ou seja, abaixo de 35°C (95°F) 
(temperatura retal). 

Temperatura 

A temperatura corporal central, medida internamente, e de aproximadamente 
37°C (98,6°F) e varia cerca de 1°C ao longo do dia. E mais baixa no inicio da 
manha e mais alta na parte da tarde e a noite. As mulheres apresentam maior 
variacao da temperatura normal do que os homens. 53 

Embora o padrao-ouro de pesquisa para temperatura corporal central seja a 
temperatura do sangue na arteria pulmonar, a pratica medica depende de 
medicoes nao invasivas oral, retal, axilar, da membrana timpanica e da arteria 
temporal. 44 As temperaturas da membrana timpanica e da arteria temporal 
usam termometria infravermelha. 

As causas de febre induem infeccao, traumatismo, como cirurgia ou lesoes por 
esmagamento, processos malignos, reaves medicamentosas e disturbios imunes, como 
as colagenoses. 

As medigoes da temperatura oral e retal permanecem comuns. As 
temperaturas orais sao, em geral, inferiores a temperatura corporal 
central. Elas tambem sao inferiores a temperatura retal em media de 


0,4 a 0,5°C (0,7 a 0,9°F), e superiores as temperaturas axilares em 
aproximadamente 1°. Sao necessarios 5 a 10 minutos para aferir as 
temperaturas axilares e estas sao consideradas menos acuradas do 
que as outras aferigoes 

As temperaturas da membrana timpanica podem ser mais variaveis 
do que as temperaturas oral ou retal. A metodologia dos estudos varia, 
mas sugere que, em adultos, as temperaturas oral e da arteria 
temporal correlacionam-se muito mais com a temperatura da arteria 
pulmonar, mas sao cerca de 0,5°C inferiores. 54-56 

A principal causa de hipotermia e a exposicao ao frio. Outras causas induem reducao do 
movimento como na paralisia, interference na vasoconstricao por sepse ou consumo 
excessivo de etanol, fome, hipotireoidismo e hipoglicemia. Os idosos sao especialmente 
suscetiveis a hipotermia e, alem disso, e menos provavel que apresentem febre. 

Temperatura oral. Para aferir a temperatura oral, escolha um termometro 
de vidro ou um termometro eletronico. Devido a quebra e exposicao de 
mercurio, os termometros de vidro tern sido substituidos por termometros 
eletronicos. Se for utilizado um termometro eletronico, coloque com cuidado 
a tampa descartavel na sonda e ponha o termometro sob a lingua. Pe$a ao 
paciente que feche a boca e observe atentamente o mostrador digital. De 
modo geral, um registro acurado da temperatura demora, aproximadamente, 
10 segundos. 

No caso de termometros de vidro, eles devem ser sacudidos de modo a baixar 
a coluna de mercurio para 35°C (96°F) ou menos, coloque-o sob a lingua do 
paciente, instruindo-o a fechar a boca e espere de tres a cinco minutos. A 
seguir, verifique o termometro, recoloque-o na boca do paciente por um 
minuto e verifique a temperatura de novo. Se ela ainda estiver subindo, repita 
o procedimento ate a leitura permanecer estavel. Lembre-se de que o 
consumo de liquidos quentes ou frios e fumar um cigarro podem modificar a 


leitura da temperatura. Nessas situacoes, espere 10 a 15 minutos para aferir a 
temperatura. 

Frequences respiratorias altas tendem a exacerbar a discrepancy entre as temperaturas 
oral e retal. Nessas situates, as temperaturas retais sao mais confiaveis. 

Temperatura retal. Para determinar a temperatura retal, pega ao paciente 
que se deite em dccubito lateral com o quadril flexionado. Selecione um 
termometro retal de ponta romba, lubrifique-o e introduza-o cerca de 3 a 4 cm 
no canal anal, com a ponta direcionada para o umbigo. Remova o termometro 
apos 3 min e faga a leitura. Uma opgao e usar um termometro eletronico apos 
lubrificar a tampa da sonda. Espere cerca de 10 segundos para aparecer a 
temperatura no mostrador digital. 

Temperatura da membrana timpanica. A membrana timpanica 
compartilha da mesma irrigagao sanguinea que o hipotalamo, onde a 
regulagao de temperatura ocorre no cerebro. Leituras acuradas da temperatura 
exigem acesso a membrana timpanica. Assegure-se de que o meato acustico 
extemo nao tenha cerume, pois esse material pode reduzir a temperatura. 
Posicione a sonda no meato acustico externo de modo que o feixe de luz 
infravermelho esteja apontado para a membrana timpanica ou, se isso nao 
ocorrer, a leitura nao sera valida. Espere de dois a tres segundos ate a 
temperatura aparecer no mostrador digital. 

Temperaturas da arteria temporal. Este metodo tira proveito da 
local izagao da arteria temporal, que se ramifica da arteria carotida externa e 
situa-se a um milimetro da superficie cutanea da fronte, queixo e atras dos 
lobulos da orelha. Posicione a sonda contra o centro da fronte, puxe para 
baixo o botao de digitalizagao infravermelho e esfregue o dispositivo em toda 
a fronte, ate o queixo e atras do lobulo da orelha. Observe a tela, onde esta 
registrada a maior temperatura aferida. Informagoes do setor sugerem que o 
contato combinado da fronte e atras da orelha e mais acurado do que 


examinar apenas a fronte. 


Dor aguda e cronica 


Definicao de dor aguda e cronica 

A International Association for the Study of Pain define a dor como “uma 
experiencia sensorial e emocional desagradavel” associada a lesao tecidual. A 
experiencia da dor e complexa e multifatorial. A dor envolve processamento 
sensorial, emocional e cognitivo, mas pode nao haver uma etiologia fisica 
especifica. 57 

A dor cronica pode ser um espectro relacionado com condi^oes somaticas e transtornos de 
saude mental. Veja no Capitulo 5, Comportamento e Estado Mental, Manifesta^oes ch'nicas 
e comportamento, pp. 144 a 149. 

A dor cronica e defmida de varias maneiras: dor nao associada a cancer ou 
outras condigoes clinicas, a qual persiste por mais de 3 a 6 meses; dor que 
dura mais de 1 mes apos a evolucao de um agravo ou doenca aguda ou dor 
que reaparece em intervalos de meses ou anos. A dor cronica nao relacionada 
com cancer acomete 100 milhoes de norte-americanos e 5 a 33% dos 
pacientes no atendimento primario. 58,59 Mais de 40% dos pacientes relatam 
que a dor e mal controlada. O tratamento e o manejo representam uma 
preocupa^ao crescente para os principais educadores e sociedades 
profissionais, o que justificou um relatorio especial do IOM em 2011 sobre 
Relieving Pain in America, A Blueprint for Transforming Prevention, Care, 
Education, and Research 58 e cursos interdisciplinares direcionados. 60 

Diversas ferramentas de rastreamento breves e validadas estao dispomveis para uso no 
consultorio. 58 61 




Adote uma abordagem multidisciplinar baseada na mcdicao para avaliar a dor 
e escute atentamente a historia do paciente, os muitos aspectos da dor e dos 
fatores contribuintes. 58,61 

Veja no Capi'tulo 3, o boxe Os sete atributos de um sintoma, pp. 74 e 75. 

AvaliaQao do relato do paciente. Obtenha o relato completo da dor do 
paciente, adaptando sua abordagem para a experiencia unica de cada 
paciente. Pe$a ao paciente que descreva a dor e como surgiu. Ela esta 
relacionada com o local de um ferimento, com algum movimento ou horario 
do dia? Como o paciente descreve a dor - aguda, continua, em carater de 
queimagao? Pergunte se a dor se irradia ou segue um padrao especifico. O 
que faz a dor piorar ou melhorar? Investigue as sete caracteristicas da dor, 
como faria com qualquer sintoma. Solicite ao paciente que aponte o local da 
dor, porque as describes verbais podem ser imprecisas. 

Pergunte ao paciente sobre os tratamentos que ja foram tentados, inclusive 
medicamentos, fisioterapia e medicina altemativa. Uma historia 
medicamentosa detalhada identifica as substancias que interagem com os 
analgesicos e reduzem sua eficacia. 

Explore quaisquer condigoes de comorbidade, como artrite, diabetes, 
HIV/AIDS, uso abusivo de substancias psicoativas, anemia falciforme ou 
transtomos psiquiatricos. Todas essas condi^oes podem exercer efeitos 
significativos sobre a dor sentida pelo paciente. 

A dor cronica e a principal causa de incapacidade e comprometimento do 
desempenho laboral. Pergunte ao paciente quais sao os efeitos da dor em suas 
atividades diarias, no humor, no sono, no trabalho e na atividade sexual. 

Avaliagao da intensidade da dor. Use um metodo consistente para 
avaliar a intensidade da dor. Tres escalas costumam ser adotadas: a Visual 


Analog Scale e duas que utilizam escores de 1 a 10 - a Numeric Rating Scale 
e a Wong-Baker FACES Pain Rating Scale. Inumeras ferramentas 
multidimensionais mais detalhadas, como Brief Pain Inventory e McGill Pain 
Questionnaire tambem estao disponiveis, mas demoram mais para ser 
administradas. 62 A Wong-Baker FACES® Pain Raiting Scale pode ser usada 
por crian^as, bem como por pacientes com barreiras linguisticas ou 
comprometimento cognitivo. 63 A Faces Pain Scale da International 
Association for the Study of Pain 64 e reproduzida na Figura 4.9. 




Figura 4.9 Escala de graduagao de dor. Explique ao paciente que cada rosto exprime um 
sentimento, variando da face sorridente e feliz (ausencia de dor) ate as faces tristes por 
causa de pouca ou muita dor. A face 0 esta muito feliz, porque nao sente dor. A face 2 
expressa um pouco de dor. A face 4 implica mais dor. A face 6 implica mais dor ainda. A face 
8 implica muito mais dor. A face 10 implica o maximo de dor que puder imaginar, embora nao 
precise estar chorando. Pega a pessoa para escolher o rosto que mais bem descreve como 
ela esta se sentindo. (Faces Pain Scale-Revised (FPS-R). www.iasp-pain.org/fpsr. Copyright 
© 2001, International Association for the Study of Pain®. Reproduzida com autorizagao.) 


Veja o relatorio do I0M, Unequal Treatment: Confronting Racial and Ethnic Disparities in 
Health Care, 2002. 65 


Disparidades na assistencia a saude. Nos EUA sao bem 

documentadas as disparidades na assistencia a saude e no fornecimento de 
atendimento, variando de uso menos frequente de analgesicos em salas de 
emergencia para pacientes afro-americanos e hispanicos a disparidades no 
uso de analgesicos para cancer, pos-operatorio e dorsalgia. 58 Os estudos 
mostram que estereotipos clinicos, barreiras linguisticas e preconceitos 
inconscientes do profissional de saude na tomada de decisao contribuem para 



essas disparidades. Avalie o seu proprio estilo de comunicagao, busque os 
padroes de praticas recomendadas e informagoes e melhore suas tecnicas de 
instrugao e empoderamento do paciente como os primeiros passos para 
garantir um manejo da dor uniforme e efetivo. 

Tipos de dor. Reveja o resumo dos tipos de dor no boxe adiante para 
aprimorar o diagnostico e o manejo da dor. 66 

Tipos de dor 


Nociceptiva 

(somatica) 

A dor nociceptiva (somatica) esta correlacionada com lesao tecidual na pele, no sistema 
musculoesqueletico ou nas visceras (dor visceral), mas o sistema nervoso sensorial esta 

preservado, como na artrite ou na estenose espinal. Pode ser aguda ou cronica. E 
mediada pelas fibras aferentes A-delta e C do sistema sensorial. Os nociceptores 

aferentes envolvidos podem sersensibilizados pelos mediadores inflamatorios e 
modulados por processos psicologicos, alem dos neurotransmissores como endorfinas, 

histaminas, acetilcolina, serotonina, norepinefrina e dopamina. 

Dor 

A dor neuropatica e uma consequencia direta de uma lesao ou doen^a que acometa o 

neuropatica 

sistema somatossensorial. Com o passar do tempo, a dor neuropatica se torna 
independente do agravo incitador, passando a ter carater em queima<;ao, lancinante ou 

semelhante a choques eletricos. Ela pode persistir mesmo apos a cura do agravo inicial. 
Entre os mecanismos postulados como responsaveis por dor neuropatica estao a lesao 

do sistema nervoso central ou da medula espinal por AVC ou traumatismo; transtornos 
do sistema nervoso periferico causando compressao ou pin^amento de nervos espinais, 

plexos ou nervos perifericos; e sindromes de dor referida com exacerba^ao ou 
persistence da resposta algica aos estimulos. Esses deflagradores parecem induzir 

alteragoes no processamento dos sinais de dor, gramas a "plasticidade neuronal", 
resultando em dor mesmo apos a cura do agravo inicial. 

Sensibilizaqio 

central 

Na dor por sensibilizagao central existe altera^ao do processamento das sensa^oes pelo 

sistema nervoso central, resultando em amplificagao dos sinais de dor. Ha um limiar 


mais baixo para esti'mulos nao dolorosos e a resposta a dor e mais intensa do que o 
esperado. Os mecanismos desse tipo de dor sao objeto de pesquisa. Um exemplo e a 
fibromialgia, que apresenta substancial superposi^ao com depressao, ansiedade e 
transtornos de somatiza^ao e responde melhor a medicamentos que modificam 
neurotransmissores como serotonina e dopamina. 

Dor psicogen A dorpsicogenica envolve os muitos fatores que influenciam o relato de dor pelo 

paciente - transtornos psiquiatricos como ansiedade ou depressao, personalidade e 
estilo de enfrentamento, normas culturais, alem do sistema de suporte social. 


Dor idiopatica 


A dor idiopatica e aquela sem etiologia identificavel. 


Manejo da dor cronica. O manejo da dor e um complexo desafio clinico. 
Os especialistas recomendam uma abordagem gradativa, com enfase nas 
ferramentas de medicao e rastreamento para acompanhar as respostas ao 
tratamento e encaminhamentos a especialistas, resumidas a seguir. 67 

Como manejar a dor cronica: Etapas para atendimento baseado na medico 

Eta pal: 

Avalie a intensidade da dor e a interferencia da dor. Existe um questionario validado com dois itens para o 
atendimento primario que solicita aos pacientes para classificar a dor no mes passado e a interferencia em suas 
atividades diarias em uma escala de 1 a 10.61 

Etapa 2: 

Avalie o humor. Depressao tratavel, ansiedade e transtorno de estresse pos-traumatico (TEPT) frequentemente 
acompanham dor cronica. 0 PHQ-4 e um questionario de quatro itens que detecta ansiedade e depressao.68 0 
Primary Care-PTSD e um teste de 4 perguntas para TEPT.69 

Etapa 3: 

Avalie o efeito da dorao dormir. Doses de opioides correlacionam-se com respira^ao desordenada durante o 


sonoeapneiadosono. 

Etapa 4: 

Avalie o risco de abuso de substancias psicoativas concomitante, estimado em 18 a 30%. 

Etapa 5: 

Avalie a dose de opioide e calcule a equivalence de dose de opioides usando as calculadoras dispom'veis na Web. 


Fonte: Tauben D. Chronic pain management: measurement-based stepped care solutions. Pain: Clinical 
Updates. International Association for the Study of Pain. December 2012. Dispom'vel em http://www.iasp- 
pain.org/PublicationsNews/Newsletterlssue.aspx?ltemNumber=2064. Acessado em 28 de janeiro de 2015. 

Tenha como foco os quatro pilares para o monitoramento dos desfechos do paciente: 

• Analgesia 

• Atividades da vida diaria 

• Efeitos adversos 

• Comportamentos aberrantes relacionados a farmacos 

Veja no Capitulo 3, Entrevista e Anamnese, as defini^oes de tolerancia, dependence fisica 
e drogadicao, p. 92. 

O tratamento da dor exige muito conhecimento dos analgesicos nao opioides, 
opioides e adjuvantes, alem de fisioterapia e terapia comportamental. Essas 
areas estao alem do ambito desta obra. Nas ultimas decadas, os profissionais 
de saude estao devotando cada vez mais atengao a dor cronica em resposta as 
numerosas diretrizes de tratamento e de cuidado. Ao mesmo tempo, a 
prescrigao de alguns opioides aumentou mais de 800% nos ultimos 10 anos . 70 
Aproximadamente um ter 90 dos pacientes com dor cronica nao relacionada 
com cancer (mais de 3% dos adultos nos EUA) sao usuarios de opioides, 
basicamente para artrite e lombalgia . 71 Devido a superdosagem de opioides, 
as taxas de obito dos usuarios de opioides prescritos por medicos subiram 



para 148 por 100.000, 72 e estudos recentes mostraram que essa taxa de morte 
esta diretamente relacionada com a dose diaria maxima de opioides 
prescritos. O risco de superdosagem aumenta mais de quatro a oito vezes 
quando os pacientes fazem uso das doses mais altas, a saber, 100 mg/dia ou 
mais. 72,73 Os fatores de risco de superdosagem fatal incluem idade igual ou 
maior que 65 anos, depressao, uso abusivo de substancias psicoativas e 
tratamento concomitante com benzodiazepinicos. Para evitar esses riscos, e 
importante se devotar ao aprendizado da avaliacao da dor e seu tratamento, 
alem de estudar os protocolos validados de rastreamento de uso abusivo de 
substancias psicoativas e intervengao que, comprovadamente, reduzem os 
problemas relacionados com o uso de substancias psicoativas. 74 ^ 77 


Registro dos achados 


As anotagoes do exame fisico comegam com a descrigao geral do aspecto do 
paciente (ectoscopia). Observe que, a principio, voce usara frases inteiras 
para descrever seus achados; mais tarde, passara a adotar anotagoes mais 
curtas. O exemplo a seguir contem expressoes adequadas a maioria das 
anotagoes. 

Registro do exame fisico | Ectoscopia e sinais vitais 

Escolha bem os adjetivos a serem usados, como se estivesse pintando um quadro com palavras. Evite cliches 
como "bem desenvolvido", "bem nutrido" ou "sem sofrimento agudo", porque estes sao muito gerais para 
descrever as caracteri'sticas especiais do paciente que voce esta examinando. 

Anote os sinais vitais durante a realiza<;ao do exame fisico, em vez de os aferidos previamente no mesmo 
dia. (As abreviaturas usadas comumente para a pressao arterial, a frequencia cardiaca e a frequencia 
respiratoria sao autoexplicativas.) 





"A Sra. Scott e uma mulher jovem, com aspecto saudavel, bem arrumada, com bom condicionamento 
fisico e alegre. Altura = 1,65 cm, peso = 61 kg, IMC = 24, PA = 120/80 mmHg, bravos esquerdo e direito, FC 
= 72 bpm, ritmo cardiaco regular e frequencia respiratoria = 16 incursoes por minuto, temperatura = 

37,5°C 

0 Sr. Jones e urn homem idoso palido e com aspecto de doen^a cronica. Ele esta lucido, faz contato visual 
satisfatorio, mas nao consegue falar mais de duas ou tres palavras por vez por causa da dispneia. Ele 
apresenta retra^ao da musculatura intercostal quando respira e esta sentado no leito com as costas 
retificadas. Ele e magro, com desgaste muscular difuso. Sua altura e 1,85 m; peso, 87 kg; PA = 160/95 
mmHg (bra$o direito); FC = 108 bpm; ritmo cardiaco irregular; FR = 32 incursoes por minuto com esfor^o 
visivel; temperatura = 38,8°C." 

Tais achados sugerem exacerbacao de DPOC. 


Quadro 4.1 Concludes de saude relacionadas 
com a obesidade. 


Cardiovasculares 

■ Hipertensao arterial 

■ Doenga da arteria coronaria (DAC) 

■ Fibrilagao atrial 

■ Insuficiencia cardiaca 

■ Cor pulmonale 

■ Veias varicosas 

Endocrinas 

■ Sindrome metabolica 

■ Diabetes melito do tipo 2 

■ Dislipidemia 

■ Sindrome do ovario policistico/androgenicidade 

■ Amenorreia/infertilidade/disturbios menstraais 

Gastrintestinais 

■ Doen^a por refluxo gastresofagico (DRGE) 

■ Esteatose hepatica nao alcoolica (EHNA) 

■ Colelitiase 

■ Hernias 

■ Cancer: intestino grosso, pancreas, esofago, figado 




Geniturinarias 

■ Incontinencia urinaria por estresse 

■ Glomeralonefrite relacionada com obesidade 

■ Hipogonadismo (masculino) 

■ Cancer: mama, colo do utero, ovario e utero 

■ Complicates da gravidez 

■ Nefrolitiase e nefropatia cronica 

Tegumentares 

■ Estrias atroficas cutaneas 

■ Estado de pigmentacao das pernas 

■ Linfedema 

■ Celulite 

■ Intertrigo, carbunculos 

■ Acantose nigricans! acrocordons 

Musculoesqueleticas 

■ Hiperuricemia e gota 

■ Imobilidade 

■ Osteoartrite (joelhos, quadris) 

■ Lombalgia 

Neurologicas 

■ Acidente vascular cerebral ou encefalico 

■ Hipertensao intracraniana idiopatica 

■ Meralgia parestesica 

Psicologicas 

■ Depressao/baixa autoestima 



■ Transtorno da imagem corporal 

■ Estigmatizagao social 

Respiratorias 

■ Dispneia 

■ Apneia do sono obstrativa 

Sindrome de hipoventilacao/sindrome de Pickwick 

■ Embolia pulmonar 

■ Asma 


Usado com permissao de Kushner RF. Roadmaps for Clinical Practice: 
Case Studies in Disease Prevention and Health Promotion - Assessment 
and Management of Adult Obesity: A Primer for Physicians. Chicago, 
IL: American Medical Association; 2003. © American Medical 
Association 2003. Todos os direitos reservados. 


Quadro 4.2 Transtornos alimentares e IMC 
extremamente baixo. 


Estima-se que existam 5 a 10 milhoes de mulheres e 1 milhao de homens 
sofrendo de transtornos alimentares nos EUA. As estimativas de 
prevalencia ao longo da vida para anorexia nervosa, bulimia nervosa e 
transtornos de compulsao alimentar sao 0,9%, 1,5% e 3,5%, 









respectivamente, entre as mulheres; e 0,3%, 0,5% e 2,0%, 

respectivamente, entre os homens. Esses graves transtornos do 
comportamento alimentar sao, com frequencia, de dificil detec^ao, 
especialmente em adolescentes que vestem roupas largas ou em individuos 
que ingerem quantidades exageradas de alimentos e, depois, induzem 
vomito ou defecagao. E preciso estar familiarizado com os dois principals 
transtornos alimentares, a saber, anorexia nervosa e bulimia nervosa. As 
duas condicoes sao caracterizadas por percepgao distorcida da imagem e 
do peso corporais. A detecgao precoce e importante porque o prognostico 
melhora quando o tratamento e instituido nos estagios iniciais desses 
transtornos. 



Manifestagoes dinicas 

Anorexia nervosa 

Bulimia nervosa 


■ Recusa em manter um peso corporal 
minimamente normal (ou IMC acima de 
17,5 kg/m 2 ) 

■ Medodeganharpesoouengordar 

■ Frequentemente, passam fome, mas negam 
faze-lo; ausencia de insight 

■ Os pacientes sao, com frequencia, trazidos a 
consulta porparentes 

■ Os pacientes podem procurar assistencia 
medica por nao terem apresentado ganhos 
ponderais esperados na infancia ou na 
adolescencia, porque apresentam 
amenorreia ou pelo fato de apresentarem 
perda de libido ou da potencia sexual em 
homens 


■ Episodios repetidos de ingestao exagerada 
de alimentos seguida por vomito 
autoinduzido, uso de laxantes, diureticos ou 
outros medicamentos e periodos de jejum 
ou de pratica exagerada de exercicios fisicos 

■ Com frequencia, os individuos tern peso 
corporal normal 

■ Comer emdemasia pelo menosl 
vez/semana durante um periodo de 3 
meses; grandes quantidades de alimentos 
consumidos em um curto periodo (cerca de 
2h) 

■ Preocupaqio com a alimenta^ao; ansias; 
compulsoes alimentares; ausencia de 
controle sobre o consumo de alimentos e 
alternancia com periodos de jejum 





■ Associa^ao a manifesta^oes de depressao, 
como humor deprimido, irritabilidade, 
isolamento social, insonia e redu^ao da 
libido 

■ Manifestagoes associadas falam a favor do 
diagnostic: vomitos autoinduzidos ou 
indu^ao de defeca^ao, pratica exagerada de 
exercicios fisicos, bem como uso de 
supressores do apetite e/ou diureticos 

■ Complicates biologicas 

Ginecologicas: amenorreia 

Endocrinas: hipercortisolemia, 
hipoglicemia, osteoporose, 
hipotiroxinemia eutireoidea 

■ Disturbios cardiovasculares: bradicardia, 
hipotensao, arritmias cardiacas e 
miocardiopatia 

■ Disturbios metabolicos: hipopotassemia, 
alcalose metabolica hipodoremica, 
elevagao dos niveis sanguineos de ureia), 
edema 

■ Outros: pele seca, caries dentarias, 
esvaziamento gastrico tardio, 
constipa^ao intestinal, anemia, fadiga, 
fraqueza 


■ Medo de engordar (geralmente levando a 
peso abaixo do ideal) 

■ Subtiposde 

purgagao: episodios de bulimia 
acompanhados por indu^ao voluntaria 
de vomito ou uso de laxantes, diureticos 
ou enemas 

sem purga^ao: episodios de bulimia 
acompanhados por comportamento 
compensatorio, como periodos de jejum, 
pratica de exercicios fisicos 

Complicates biologicas. Veja as 
alterates arroladas em anorexia 
nervosa, sobretudo fraqueza, fadiga, 
transtorno cognitivo leve; erosao do 
esmalte dentario, parotidite, inflama^ao 
pancreatica, neuropatias leves, crises 
convulsivas, hipopotassemia, acidose 
metabolica hipodoremica e 
hipomagnesemia 


Fontes: Hudson Jl, Hiripi E, Pope HG Jr et al. The prevalence and correlates of eating disorders in the 
National Comorbidity Survey Replication. Biol Psychiatry. 2007;61:348; World Health Organization. The 



ICD-10 Classification of Mental and Behavioral Disorders: Diagnostic Criteria for Research. Geneva: World 
Health Organization, 1993; American Psychiatric Association. DSM-5: Diagnostic and Statistical Manual 
of Mental Disorders. 5th ed. Washington, DC: American Psychiatric Association, 2013; Andersen AE. 
Eating Disorders: In: Sadock BJ, Sadock VA, Ruiz P, eds. Kaplan andSadock's Comprehensive Textbook of 
Psychiatry. 9th ed. New York, NY: Wolters Kluwer; Lippincott Williams & Wilkins, 2009. 


Quadro 4.3 Rastreamento nutricional. 





NeStte 

Nutrition fn.stitute 


Mini Nutritional Assessment 

MNA® 


Sobrenome: 


Nome: 


Sexo: Idade: Peso, kg: Altura, cm: Data: 


Complete as perguntas preenchendo os quadros com os numeros apropriados. 
Some os numeros para obter a pontuacao final do teste. 


Rastreamento 


A Seu consumo de allmentos dlmlnulu nos tiltlmos 3 meses devldo a perda de apetlte. problemas de 
dlgestao. dlflculdades de mastlgar ou engollr? 

0 = redu 5 ao importante do consumo de alimentos 

1 = reducao moderada do consumo de alimentos 

2 = nenhuma redu 5 ao do consumo de alimentos LJ 

B Perda ponderal nos Ultlmos 3 meses 

0 = perda de peso maior do que 3 kg 

1 = nao sabe 

2 = perda de peso entre 1 e 3 kg .—. 

3 = nao perdeu peso I—I 

C Mobllldade 

0 = acamado ou imobilizado na cadeira 

1 = consegue se levantar da cama/cadeira, mas nao consegue caminhar 

2 = caminha 

D Sofreu estresse pslcoldglco ou doenca aguda nos liltlmos 3 meses? 

0 = sim 2 = nao CJ 

E Transtornos neuropsIcolOglcos 

0 = demencia grave ou depressao 

1 = demencia leve 

2 = sem problemas psicologicos 

FI indlce de Massa Corporal (IMC) (peso em kg)/(altura em m) 2 

0 = IMC inferior a 19 

1 = IMC 19 a inferior a 21 

2 = IMC 21 a inferior a 23 

3 = IMC 23 ou maior 

SE O IMC NAO ESTIVER DISPONIVEL, SUBSTITUA A PERGUNTA FI PELA F2. 

NAO RESPONDA A PERGUNTA F2 SE A QUESTAO FI JA TIVER SIDO RESPONDIDA. 

F2 Clrcunter&ncla da panturrllha (CP) em cm 

0 = CP inferior a 31 

3 = CP 31 ou mais I I 
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Quadro 4.4 Obesidade: estagios do modelo de 
modificagao e avaliagao da disposigao de 

fazer mudangas. 





Estagio Caracten'stica 

Palavras do 

Intervengao 

Exemplo de 


paciente 

apropriada 

dialogo 

Pre-contempla^ao Inconscientedo 

"Nao estou 

Oferecer 

"Voce gostaria de 

problemaesem 

realmente 

informagoes sobre 

leralgumas 

interesse em fazer 

interessadoem 

os riscos para a 

informagoes sobre 

mudangas 

perder peso. Isso 

saudee sobre os 

os efeitos da 


nao e urn 

beneficios da perda 

obesidade na 


problema." 

de peso 

saude?" 

Contempla^ao Consciente do 

"Eu sei que preciso 

Ajudarasolucionar 

"Vamosveros 

problemae 

perder peso, mas, 

aambivalenciae 

beneficios da perda 

come^andoa 

com tudo que esta 

conversar sobre as 

depeso, assim 

pensarem 

acontecendo na 

barreiras a 

como o que voce 







mudan^as 

minha vida 

atualmente,nao 

sei se consigo." 

mudan^a 

gostaria de 

mudar." 

Prepara^ao 

Compreendeos 

"Eu preciso perder 

Orientarsobre 

"Vamos examinar 


beneficios de fazer 

peso e estou 

mudan^as de 

de perto como voce 


mudan^asepensa 

planejando faze- 

comportamentoe 

conseguira reduzir 


em como fazer as 

mudan^as 

lo." 

proporcionar 

orientates 

as calorias 

consumidase 

comoaumentar 

sua atividade fisica 

durante odia." 

A$ao 

Tomadade 

"Estou fazendo o 

Fornecersuportee 

"Efantasticaa 


atitudes para fazer 

melhorque 

orienta^ao, com 

maneira com a 


asmudan^as 

necessarias 

consigo. E mais 

dificil do que 

pensei." 

foco a longo prazo 

qual voce esta se 
esfor^ando.Que 

problemasteve ate 

agora? Como voce 

os resolveu?" 

Manuten^ao 

Metas terapeuticas 

"Aprendi muito 

Controle de 

"Quais situates 


iniciais atingidas 

durante o 

processo." 

recaidas 

ainda saouma 

tentato para 


comer demais? 0 
quepoderiaajudar 
daproxima vezque 
voce enfrentaruma 
situagao dessas?" 


Fontes: American Medical Association. Roadmaps for Clinical Practice - Case Studies in Disease 






Prevention and Health Promotion - Assessment and Management of Adult Obesity: A Primer for 
Physicians. Communication and Counseling Strategies. Booklet 8. Chicago, novembro de 2003. 

Adaptado de Prochaska JO, DiClemente CC. Toward a comprehensive model of change. In: Miller WR, ed. 
Treating Addictive Behaviors. New York, NY: Plenum, 1986:3. 


Quadro 4.5 Aconselhamento nutricional: 
fontes de nutrientes. 


Nutriente Fonte alimentar 


Calcio Laticinios como leite, queijos e iogurte 

Cereais enriquecidos com calcio, sucos de fruta, leite de soja e tofu 

Vegetais folhosos de cor verde-escura, como couve, brocolis, bertalha e repolho 

Sardinhas 

Ferro Carnes magras, carne escura de peru, figado 

Ostras, mexilhoes, ameijoas, sardinhas e anchovas 
Cereais enriquecidos com ferro 
Paes integrais e paes enriquecidos 
Espinafre, ervilhas, lentilha, nabos e alcachofras 
Ameixas secas e passas 


Folato 


Feijoese ervilhas cozidas 
Laranjasousucodelaranja 








Figado 

Espinafre, mostarda 

Feijao-fradinho, lentilhas, quiabo, grao-de-bico e amendoins 

Cereais enriquecidos com folato 

Vitamina D 

Leite, suco de laranja e cereais enriquecidos com vitamina D 

Oleo de figado de bacalhau; peixe-espada, salmao, arenque, cavala e atum 

Gema de ovo 

Cogumelos 


Fonte: Adaptado de U.S. Department of Agriculture and U.S. Department of Health and Human Services. 
Dietary Guidelines for Americans, 2010. Washington, DC: U.S. Government Printing Office; 2010; Choose 
MyPlate.gov. Disponivel em http://www.choosemyplate.gov/index.html. Acesso em 15 de dezembro de 
2014; Office of Dietary Supplements, National Institutes of Health. Dietary Supplement Fact Sheets: 
Calcium; Vitamin D. Disponivel em http://ods.od.nih.gov/factsheets/list-all/. Acesso em 15 de dezembro de 
2014. 


Quadro 4.6 Pacientes com hipertensao: 
alteracoes recomendadas na dieta. 


Alteracao da 

dieta 

Fonte dosalimentos 


Aumentar o 


Batata-doce ou inglesa assada, feijao-branco, folhas de beterraba, soja, espinafre, 








consumode 
alimentos ricos em 
potassio 


lentil ha, feijao-vermel ho 
logurte 

Extrato, suco, pure e molho de tomate 


Banana, banana-da-terra, muitas frutas secas, suco de laranja 


Diminuiro Enlatados (sopas, atum) 

consumode 

Pretzels, salgadinho, pizza, pepino e azeitona em conserva 

alimentos ricos em 

S( ^j 0 Muitos alimentos processados (refeigoes congeladas, ketchup, mostarda em 

condimento) 

Frituras 

Sal refinado, inclusive para cozinhar 


Fonte: Adaptado de U.S. Department of Agriculture and U.S. Department of Health and Human Services. 
Dietary Guidelines for Americans, 2010. Washington, D.C.: U.S. Government Printing Office; 2010; 
Choose MyPlate.gov. Dispom'vel em http://www.choosemyplate.gov/index.html. Acesso em 15 de 
dezembro de 2014; Office of Dietary Supplements, National Institutes of Health. Dietary Supplement 
Fact Sheets: Calcium; Vitamin D. Dispom'vel em http://ods.od.nih.gov/factsheets/list-all. 
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nranipulagao e o armazenamento de produtos com mercurio em unidades de saude e cria regras para o 
nranuseio e descarte da substancia. A Anvisa, assinr como outros orgaos da adnrinistragao publica, esta 
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Um dos compronrissos e o baninrento de produtos que contenham mercurio ate 2020. A proibigao da 
substancia e uma tendencia nrundial. 



Comportamento 
e Estado Mental 


Como profissionais da assistencia, estamos especialmente preparados para 
detectar e incitar indicios de doenca mental e comportamento deleterio nos 
pacientes. Nao obstante, muitas vezes esses indicios nao sao detectados. A 
identificacao da doenga mental e especialmente importante dada sua 
prevalencia e morbidade significativas, a alta probabilidade de ser tratavel, a 
escassez de psiquiatras, bem como a importancia crescente de profissionais 
do atendimento primario como os primeiros a lidar com a angustia do 
paciente. 1,2 A prevalencia de transtomos da saude mental em adultos nos 
EUA, em 2012, foi de 18%, acometendo 43,7 milhoes de pessoas; no entanto, 
somente 41% receberam tratamento. 3 Mesmo para os pacientes que 
receberam atendimento, a adesao as diretrizes terapeuticas nos consultorios 
de atendimento primario foi < 50% e desproporcionalmente menor para 
minorias etnicas. 4-6 




Figura 5.1 A avaliagao do estado mental pode ser desafiadora. 

Como reconhecer os transtornos mentais 

Este capitulo apresenta: 

• Manifesta0es comuns e comportamentos sugestivos de transtornos da saude mental 

• Conceitos que orientam a anamnese e a avalia^ao geral de saude mental 

• Prioridades para promo^ao da saude mental e aconselhamento, e 

• Componentes da avalia^ao do estado mental, urn arcabouq) estruturado para avaliagao formal de 
transtornos da saude mental e comportamentais, e urn componente importante do exame do sistema 
nervoso (Figura 5.1). 

Veja o Capitulo 17, Sistema Nervoso. 

Os transtornos da saude mental sao, com frequencia, mascarados por outras 
condiqoes cllnicas, exigindo, assim, um questionamento sensivel e cuidadoso. 


E crucial aprender a buscar a interagao de ansiedade e depressao em pacientes 
com abuso de substancias psicoativas, o chamado “diagnostico duplo”, 
porque ambas precisam ser tratadas para que o paciente alcance sua 
capacidade fimcional otima. E importante pesquisar condicoes psiquiatricas 
subjacentes nas “consultas dificeis” e nos pacientes com manifestagoes sem 
explicagao clinica. 7 As expectativas dos pacientes com doengas cronicas 
devem ser exploradas, pois se trata de um grapo muito vulneravel a depressao 
e ansiedade. 8 Por fim, e preciso ter em mente que quase metade dos 
individuos com transtornos mentais isolados tern criterios para um ou mais 
transtomos adicionais, com a gravidade apresentando correlacao significativa 
com as comorbidades. 9 


Manifestagoes chnicas e comportamento 


Compreensao das manifestagdes | 0 que significam? 

Mudangas de paradigmas para entender as manifestagdes. 

Classificar a variedade de manifestagoes encontradas em uma consulta e um 
desafio permanente. Ao contrario dos sinais fisicos, os sintomas nao sao 
observaveis. Tradicionalmente, modelos explicativos duais ou binarios dos 
sintomas prevalecem. As manifestagoes eram consideradas psicoldgicas, 
refletindo um estado mental ou emocional, ou fisicas, relacionadas a uma 
sensagao corporal, como dor, fadiga ou palpitagoes. As manifestagoes fisicas, 
frequentemente denominadas somaticas na literatura sobre saudc mental, 
representam mais de 50% das consultas medicas nos EUA. 10 As queixas 
somaticas comuns incluem: cefaleia, dorsalgia ou doengas 

musculoesqueleticas; sintomas gastrintestinais; sintomas sexuais e 
reprodutivos; e sintomas neurologicos como tontura ou perda de equilibrio. 




Aproximadamente 5% das manifestacoes somaticas sao agudas, 
desencadeando avaliagao imediata. 11 Outros 70 a 75% sao secundarios ou 
autolimitados e melhoram em 6 semanas. Ainda assim, aproximadamente 
25% dos pacientes apresentam manifestacoes persistentes e recorrentes e nao 
melhoram. Ao todo, 30% das manifestacoes sao inexplicadas do ponto de 
vista clinico. Algumas envolvem queixas especificas, as quais persistem por 
mais tempo que outras - por exemplo, dorsalgia, cefaleias ou dor 
musculoesqueletica. As demais apresentam-se como agregados em sindromes 
funcionais, como sindrome do intestino irritavel, fibromialgia, fadiga cronica, 
disturbios da articulacao temporomandibular e sensibilidade quimica 
multipla. 

Os especialistas hoje propoem que as manifestacoes fisicas e psicologicas sao 
interativas e representam “uma combinacao variavel de doenca e aporte nao 
relacionado a doenca” localizado em um espectro que vai de disturbios 
clinicos a mentais. 11 As evidencias mostram que a etiologia dos sintomas 
frequentemente e multifatorial, sem uma unica causa; e que, muitas vezes, ha 
varios sintomas relacionados ou conjuntos de sintomas em vez de queixas 
isoladas. O modelo de continuum integrativo leva a explicacoes que sao 
menos provaveis de serem “simplificadas, reducionistas ou mecanicistas”. E 
preciso observar se ha esquemas emergentes que incluem sintomas em um 
espectro causal com cinco pontos nodais: sintomas como sibilos, com uma 
causa clinica bem defmida; sindromes somaticas funcionais, como sindrome 
do intestino irritavel; “diagnosticos apenas sintomaticos”, como lombalgia; 
sintomas associados a condicoes psicologicas, como fadiga na depressao; e, 
fmalmente, manifestacoes sem explicacoes clinicas. 

Veja o Quadro 5.1, Sintomas somaticos e transtornos relacionados, para observar os tipos 
de sintomas somaticos e diretrizes para manejo. 

Mudancas tambem ocorreram na classificacao das sindromes somaticas no 


Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders , 5th Edition ( DSM-5 ) 
de 2013. Quando os pacientes apresentam “manifestacoes somaticas de 
desconforto, alem de pensamentos anormais, sentimentos e comportamentos 
em resposta a essas manifestacoes”, os medicos podem considerar o 
diagnostico de sintomas somaticos e disturbios relacionados. 12 Esses 
pacientes apresentam manifestacoes somaticas proeminentes associadas a 
desconforto significativo e comprometimento e sao encontrados com mais 
frequencia no atendimento primario e em ambientes clinicos do que em 
ambientes de saude mental e psiquiatricos. Podem ser acompanhados de 
disturbios clinicos. O DSM-5 observa que “uma caracteristica distinta dos 
muitos individuos com disturbios de sintomas somaticos nao e a 
manifestacao somatica em si, mas a forma como eles os apresentam e 
interpretam”. Essa mudanca nos criterios diagnosticos enfatiza a existencia de 
sintomas positivos e deixa de lado as manifestacoes sem explicacao 
anatomica e a ausencia de uma causa clinica, que pode ser dificil de 
determinar. A prevalencia de disturbios de sintomas somaticos e estimada em 
5 a 7%. 

Manifestagoes sem explicagao anatomica. Os pacientes com 
manifestacoes sem explicacao anatomica pertencem a grupos heterogeneos 
que variam de comprometimento funcional ate comportamentos que atendem 
aos criterios do DSM-5 para transtornos do humor e manifestacoes 
somaticas. 13,14 Muitos pacientes nao relatam ansiedade nem depressao, 
transtornos da saude mental mais frequentes na populacao, mas, em vez 
disso, queixam-se de problemas fisicos (Figura 5.2). Dois tercos dos 
pacientes com depressao, por exemplo, procuram assistencia de saude por 
causa de queixas fisicas, e metade deles relata multiplos sinais e sintomas 
fisicos ou somaticos inexplicados. 14 Alem disso, foi demonstrado que 
sindromes funcionais “costumam ocorrer ao mesmo tempo e compartilham 
manifestacoes importantes, bem como algumas alteracoes objetivas”. 15 As 
taxas de superposicao de fibromialgia e sindrome de fadiga cronica, em uma 


analise de 53 estudos, variaram de 34 a 70%. A falha em reconhecer a 
mistura de manifestacoes fisicas, sindromes funcionais e transtornos mentais 
comuns - ansiedade, depressao, sintomas fisicos somatoformes e nao 
explicados, assim como uso abusivo de substancias psicoativas - agrava 
ainda mais o tratamento insatisfatorio eama qualidade de vida do paciente. 
Os autores do primeiro estudo de intervengao randomizado e controlado de 
pacientes com manifestacoes sem explicacao anatomica recomendam que 
sejam consideradas “um sinal de aviso geral de angustia psicologica 
subjacente, da qual a depressao e manifestacao avancada.” 16 



Figura 5.2 Os medicos deparam-se frequentemente com sintomas que nao sao facilmente 
diagnosticados. 

A “consults dificil Os pacientes com manifestacoes clinicamente 
inexplicadas e somaticas sao, com frequencia, usuarios assiduos do sistema 
de saude e rotulados como “pacientes dificeis”. A depressao e a ansiedade do 
paciente “tornam tres vezes mais provavel que o medico considere as 
consultas dificeis, e aumenta em nove vezes a probabilidade de 
somatizacao”. 17 Cada vez mais trabalhos cientificos revelam que 15 a 20% 
das consultas do atendimento primario, ou ate tres a quatro consultas por dia, 
sao consideradas dificeis. 7 Na diade da consulta dificil, os fatores clinicos 


emergentes incluem estresse no trabalho e desgaste, ansiedade e depressao no 
profissional de saude, menos experiencia clinica e aversao aos aspectos 
psicossociais do atendimento. 18,19 Os medicos sao incentivados a identificar 
as muitas variaveis associadas a esses pacientes, a identificar suas emogoes 
negativas subjacentes, a adaptar sua abordagem e a redirecionar o paciente e 
a explorar o que torna a consulta dificil. 20,21 Nas palavras de um especialista: 

“Comemore a consulta dificil bem administrada. Enfrentar as 
dificuldades significa perlcia, em vez de fraqueza. Os mergulhos 
olimpicos sao graduados em termos de dificuldade, assim como as 
escaladas de montanhas, as arduas caminhadas em trilha, o aprendizado 
de um instrumento musical, os quebra-cabegas e os procedimentos 
extremamente tecnolbgicos. A formagao de parcerias com pacientes 
quando eles apresentam problemas graves de saude, de vida ou de 
assistencia de saude e como escalar uma montanha. ” 7 


Transtornos mentais e manifesta^oes dinicas sem explicate anatomica nas unidades de 
atendimento primario 

Transtornos mentais no atendimento primario 

• Aproximadamente 20% dos pacientes ambulatoriais (atendimento primario) apresentam transtornos 
mentais, mas 50 a 75% desses transtornos nao sao detectados nem tratados 22 - 23 

• A prevalence de transtornos mentais em ambientes de atendimento primario e aproximadamente a 
apresentada a seguir: 2224-26 

Ansiedade - 20% 

Transtornos do humor, incluindo distimia, transtornos depressivos e transtornos bipolares - 25% 
Depressao -10% 


Transtornos somatoformes -10 a 15% 


Uso abusivo de alcool etilico e substancias psicoativas -15 a 20%. 

Manifesta^oes clmicas com e sem explicate anatomica 

• As manifesta^oes fisicas sao responsaveis por aproximadamente metade das consultas ambulatoriais 

• Cerca de um ter<;o das manifesta^oes fisicas ficam sem explicagao anatomica; em 20 a 25% dos pacientes, 
elas se tornam cronicas ou recorrentes10,14 

• Em pacientes com sintomas inexplicaveis, a prevalence da depressao e da ansiedade ultrapassa 50% e 
aumenta com o numero total de sintomas fisicos relatados,10,14 tornando a deteqao e o "diagnostic 
duplo" metas clinicas importantes. 

Sindromes funcionais comuns 

• As taxas de coocorrencia das sindromes funcionais comuns, tais como sindrome do intestino irritavel, 
fibromialgia, fadiga cronica, disturbios da articula<;ao temporomandibular e sensibilidade quimica 
multipla atingem 30 a 90%, dependendo dos disturbios comparados15 

• A prevalence de superposigao dos sintomas nas sindromes funcionais comuns e elevada: a saber, queixas 
de fadiga, transtorno do sono, dor musculoesqueletica, cefaleia e problemas gastrintestinais 

• As sindromes funcionais comuns tambem se superpoem nas taxas de comprometimento funcional, 
comorbidade psiquiatrica e resposta a terapia cognitiva e antidepressiva. 

Rastreamento (screening) da saude mental 

As condigoes inexplicadas com duragao superior a 6 semanas sao cada vez 
mais reconhecidas como disturbios cronicos, que devem motivar o 
rastreamento imediato de depressao e/ou de ansiedade ou de ambas. Como o 
rastreamento de todos os pacientes seria demorado, alem de dispendioso, os 
especialistas recomendam uma abordagem em duas etapas: perguntas de 
rastreamento concisas, com especificidade e seletividade elevadas, quando os 
pacientes sao considerados de risco, seguidas por investigagao mais 
detalhada, quando indicado. 


Varios grapos de pacientes justificam rastreamento breve devido ao risco 
elevado de depressao e ansiedade associadas. Estudos recentes ajudaram a 
elucidar esses sintomas e sindromes funcionais superpostos, alem de fornecer 
ferramentas otimizadas para a assistencia ambulatorial. 27 Uma ferramenta 
bem estabelecida para auxiliar no diagnostico ambulatorial e denominada 
PRIME-MD (Primary Care Evaluation of Mental Disorders), a qual contem 
26 perguntas e leva ate 10 min para ser preenchida. 25 O DSM-5 reconhece os 
desafios diagnosticos enfrentados por profissionais do atendimento primario 
e reduz o numero total de transtornos, assim como suas subcategorias na 
reclassificagao de sintomas somaticos e outros transtornos relacionados. 
Melhores ferramentas de rastreamento para uso no consultorio e manejo 
continuarao a surgir. 

Indicates de pacientes para rastreamento da saude mental 

• Manifesta^oes fisicas sem explica$ao anatomica - mais da metade apresenta depressao ou ansiedade 

• Multiplas manifesta0es fisicas ou somaticas (o "paciente poliqueixoso") 

• Manifesta^ao somatica inicial muito intensa 

• Dor cronica 

• Sintomas ha mais de 6 semanas 

. Avalia^ao pelo medico como sendo uma "consulta dificil" 

• Estresse recente 

• Baixa autoavalia^ao da saude como urn todo 


• Uso frequente do servi^o de saude 

• Uso abusivo de substancias psicoativas 

A dor cronica pode ser urn transtorno do espectro nos pacientes que apresentam 
ansiedade, depressao ou manifestacoes somaticas. Veja o Capitulo 4, Inicio do Exame 
Fisico | Ectoscopia, Sinais Vitais e Dor. 

Perguntas de rastreamento para a pratica ambulatorial 

Depressao 

• Nas 2 ultimas semanas, voce se sentiu infeliz, deprimido ou desesperado?22,28,29 

• Nas 2 ultimas semanas, voce sentiu pouco interesse ou prazer em fazer suas tarefas (anedonia)? 

Ansiedade 

Os transtornos de ansiedade induem transtorno de ansiedade generalizada, fobia social, transtorno do panico, 
transtorno de estresse pos-traumatico e transtorno de estresse agudo.30-33 

• Nas duas ultimas semanas, voce se sentiu nervoso, ansioso ou "a beira de urn ataque de nervos"? 

• Nas duas ultimas semanas, sentiu-se incapaz de parar de se preocupar ou de controlar a preocupa^ao? 

• Nas quatro ultimas semanas, voce apresentou algum ataque de ansiedade - sentiu-se subitamente 
com medoouem panico? 

Transtorno de ansiedade de doenga (substitui a hipocondria no DSM-5) 

• fndice de Whiteley: Escala de autoavalia<;ao de 14 itens.34,35 
Transtornos relacionados a substancias e adicao 


• Perguntas do Questionario CAGE adaptadas para etilismo e abuso de substancias psicoativas - veja o 
Capitulo 3, Entrevista e Anamnese. 

Multidimensionais 

• PRIME-MD (Primary Care Evaluation of Mental Disorders) - para rastreamento dos cinco transtornos 
mais comuns no atendimento primario: depressao, ansiedade, alcoolismo, transtornos somatoformes e 
transtornos alimentares; um questionario com 26 itens deve ser preenchido pelo paciente, seguido por 
avaliagao clinica; sao necessarios, aproximadamente, 10 min36 

• PRIME-MD Patient Health Questionnaire, dispomvel como questionario de saude para autoavalia^ao do 
paciente; demora cerca de 3 minutos. 36 


Transtornos da personalidade. Os pacientes com transtornos de 
personalidade tambem podem exibir comportamentos problematicos no 
consultorio que escapam ao diagnostico. O DSM-5 caracteriza esses 
transtornos como “um padrao persistente de experiencia interior e 
comportamento que se desvia acentuadamente das expectativas da cultura do 
individuo, e generalizado e inflexivel, tern inicio na adolescencia ou inicio da 
vida adulta, mantem-se estavel ao longo do tempo e resulta em desconforto 
ou comprometimento”. Esses pacientes apresentam estilos disfuncionais de 
lidar com os problemas interpessoais que atrapalham e desestabilizam seus 
relacionamentos, inclusive aqueles com os profissionais de saude. Um estudo 
recente relata prevalencia global de 9%, com prevalencia dos tres 
subconjuntos de: 5,7% de transtornos de personalidade; 1,5% de transtornos 
dramaticos, emocionais ou erraticos; e 6% tern transtornos de ansiedade ou 
medo. 12 Os transtornos de personalidade ocorrem simultaneamente e em alta 
frequencia com o alcoolismo e o uso abusivo de substancias psicoativas e 
com transtornos do eixo I de depressao, transtornos de ansiedade, transtorno 
bipolar, transtorno de hiperatividade e deficit de atencao (THDA), transtorno 
do espectro autista, anorexia nervosa, bulimia nervosa e esquizofrenia. 37 


Observe que a segao II do DSM-5 mantem a “perspectiva categorica de que 
os transtornos da personalidade sao slndromes clinicas distintas 
qualitativamente”. A Secao III apresenta uma abordagem altemativa para 
orientar mais pesquisas, a saber, a perspectiva tridimensional que caracteriza 
transtornos de personalidade como “comprometimentos da personalidade e 
tragos de personalidade patologicos”, que “se fundem imperceptivelmente na 
normalidade e uns nos outros”. Para obter instrugoes mais detalhadas sobre 
os criterios de diagnostico, alem do escopo deste livro, consulte o DSM-5. 


Transtornos da personalidade: se^ao II do DSM-5 

Tipo de 

personalidade/agregados 

Padroes comportamentais caracteristicos 

A: Transtornos de personalidade 

• Paranoide 

Desconfian^a e suspeita 

• Esquizoide 

Afastamento de relacionamentos sociais com restri^ao da amplitude 

emocional 

• Esquizotipico 

Excentricidades no comportamento e distorts cognitivas; desconforto 
agudo nos relacionamentos proximos 

B: Transtornos dramaticos, emocionais ou erraticos 

• Antissocial 

Indiferenga e viola^ao dos direitos dos outros 

• Limi'trofe ( borderline ) 

Instabilidade nos relacionamentos interpessoais, regula^ao afetiva e da 

autoimagem; impulsividade 

• Histrionico 

Excessivamente emotivo e querendo chamar a aten^ao 


Narcisista 


Grandiosidade persistente, necessidade de admira^ao e falta de empatia 


C: Transtornos de ansiedade ou medo 


• Esquiva 


Inibi^ao social, sentimentos de inadequagao e hipersensibilidade a avaliagao 
negativa 


• Dependente 


Comportamento submisso e grudento relacionado a uma necessidade 
excessivadesercuidado 


• Obsessivo-compulsivo 


Preocupa^ao com regularidade, perfeccionismo e controle 


Observe que, no DSM- 5 , o modelo tridimensional reduz esses transtornos em seis categorias: antissocial, 
evita^ao, limitrofe ( borderline ), narcisista, obsessivo-compulsivo e equizotipico e enfatiza a fun^ao individual 
einterpessoal. 

Fontes: Adaptado de Schiffer RB. Ch 420, Psychiatric disorders in medical practice, in Cecil Textbook of 
Medicine, 22nd ed. Philadelphia: Saunders, 2004, p. 2628; American Psychiatric Association. Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders, 5th Ed. Washington, DC: American Psychiatric Press, 2013. 

Transtorno de personalidade limitrofe (borderline). Pacientes 
com transtorno de personalidade limitrofe sao um desafio especial. Esses 
pacientes apresentam “um padrao generalizado de instabilidade nos 
relacionamentos interpessoais, na autoimagem e no afeto, e impulsividade 
acentuada.” 12 Eles empreendem “esforgos desenfreados para evitar o 
abandono real ou imaginario” e demostram comportamento suicida 
recorrente, gestos ou ameacas ou comportamento automutilante. A 
prevalencia nas unidades de atendimento primario e de 6%, embora o 
diagnostico nao seja, com frequencia, firmado, 38,39 e mais de 90% dos 



pacientes com transtorno de personalidade limitrofe satisfazem tambem 
criterios para outros transtomos de personalidade. Muitos tambem 
apresentam transtornos de humor, ansiedade e uso abusivo de substancias 
psicoativas. Os sintomas apresentados sobrepoem-se com depressao, 
ansiedade, abuso de substancias psicoativas e transtomos alimentares, que 
complicam o diagnostico. Nos ambientes clinicos, mais de 75% das pessoas 
afetadas sao mulheres, e o transtorno mostra um forte padrao genetico e 
familiar. 40 Mais da metade perde o trabalho devido a problemas interpessoais, 
e cerca de um tergo sofre abuso sexual. Com frequencia, esses pacientes 
tendem a relatar que se sentem deprimidos e desesperados, tendo oscilacoes 
do humor e emocoes que fogem de controle, ocasionando extremos de furia, 
tristeza e ansiedade. Os profissionais da assistencia tendem a rotula-los como 
exigentes, perturbadores ou manipuladores. O reconhecimento das 
caracteristicas limitrofes e essencial para a compreensao do paciente, a 
reducao de automutilacao do paciente e o encaminhamento para avaliacao por 
especialistas. 


Anamnese 


Sintomas comuns ou preocupantes 

• Alteragoes da aten^ao, do humor ou da fala 

• Alteragoes do insight, da orientaqio ou da memoria 

• Ansiedade, panico, comportamento ritualistico e fobias 

• Delirium ou demencia 


Visao geral. Enquanto interage com o paciente, o profissional de saude 




percebe rapidamente o nlvel de lucidez e orientagao dele no tempo e no 
espa^o, bem como o humor , a atengao e a memdria. Ao longo da entrevista, 
sera possivel perceber o grau de insight e juizo critico do paciente, assim 
como quaisquer pensamentos ou percepgoes recorrentes ou incomuns. Esses 
e outros componentes do humor e da cognigao alertam o examinador de 
condicoes que exigem um acompanhamento mais detalhado, incluindo 
avaliacao formal do estado mental e possivel encaminhamento. 

Veja adiante, na se$ao Tecnicas de exame, o exame formal do estado mental, pp. 153 a 
163. 

Muitos dos termos pertinentes a historia de saude mental e ao exame do 
estado mental sao familiares por serem usados na conversagao social. E 
importante aprender seus significados especlficos no contexto da avaliagao 
formal do estado mental, detalhado no boxe seguinte. 


Terminologia | Exame do estado mental 

Nivel de consciencia 

Lucidez ou percepgao do ambiente 

Atengao 

Capacidade de focalizar a atengao ou concentrar-se durante um intervalo de 

tempo em uma atividade ou estimulo especifico - uma pessoa desatenta 
distrai-se facilmente e pode ter dificuldade para relatar a anamnese ou 

responder as perguntas formuladas. 

Memdria 

0 processo de registro das informa^oes e testado solicitando-se a repetigao 
imediata de alguns dados, seguido do teste de armazenamento ou reten<;ao 

das informa^oes. A memdria recente ou a curto prazo abrange minutos, horas 
ou dias; enquanto a memdria remota ou a longo prazo refere-se a intervalos 

deanos. 

Orientagao 

Consciencia da identidade pessoal, do local e do tempo; exige tanto a memoria 



quanto a aten^ao. 


Percepgdes 

Conscientiza^ao sensorial de objetos no ambiente e de suas inter-rela^oes 

(esti'mulos externos); refere-se tambem a estimulos internos, como sonhos 

oualucina^oes. 

Processos mentais 

A logica, a coerencia e a relevancia do pensamento do paciente conforme levam 
a metas selecionadas; como as pessoas pensam 

Conteudo do pensamento 

Sobre o gue o paciente pensa, incluindo o nivel de insight e o juizo critico. 

Insight 

Conscientiza^ao de que as manifesta^oes clinicas ou os comportamentos 
alterados sao normais ou anormais; por exemplo, a distingao entre sonhar 

acordado e alucinagoes que pare^am reais. 

Juizo critico 

Processo de comparar e avaliar alternativas para decidir quanto a um curso de 
a$ao; reflete valores que podem ou nao ser baseados na realidade e em 

convenes ou normas sociais. 

Afeto 

Um padrao flutuante de comportamentos que podem ser observados expressa 
sensa^ao subjetiva ou emotes por meio do tom da voz, da expressao facial e 

da postura. 0 afeto alterado pode ser apatico, labil, embotado ou inalterado. 

Humor 

Uma emogio mais abrangente e persistente que influencia a percep^ao da 
pessoa do mundo. (0 afeto esta para o humor, assim como o tempo esta para 

o dima.) 0 humor pode ser eutimico (na faixa normal), elevado ou disforico 
(desagradavel, possivelmente triste, ansioso ou irritado), por exemplo. 

Linguagem 

Um sistema simbolico complexo para expressar, receber e compreender 
palavras; da mesma maneira como ocorre com a conscience, a aten^ao e a 

memoria, a linguagem e essencial para a avalia^ao de outras fun^oes 


mentais. 


Fungdes cognitivas 
superiores 


Avaliadas pelo vocabulario, pelo conjunto de conhecimentos gerais, pelo 
pensamento abstrato, pelos calculos e pela constru^ao de objetos que podem 
terduasoutresdimensoes. 


Veja o Quadro 17.6, Transtornos da fala p. 766. 

Atengao, humor, fala, insight, orientagao, memoria. Avalie o nivel 
de consciencia, o aspecto geral e o humor do paciente, incluindo depressao 
ou mania, alem da capacidade dele de prestar atengao, recordar, 
compreender e falar. Contextualize o vocabulario e o fundo geral de 
informacoes do paciente no contexto de seus antecedentes culturais e 
escolares. O relato da doenga e das circunstancias de vida do paciente 
fomecem, frequentemente, informacoes do insight e do juizo critico. Se 
houver a suspeita de algum problema de orientacao e memoria, voce pode 
perguntar: “Vamos ver, sua ultima consulta clinica foi quando...?”, “qual e a 
data de hoje?”. Tente integrar sua avaliacao do estado mental a anamnese de 
modo a nao soar como um interrogators. 

Compulsoes, obsessoes, fobias e ansiedades associam-se, com frequencia, a transtornos do 
humor. Para criterios de diagnostico oficiais de transtornos da ansiedade, consulte 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders ( DSM-5 ). 

Ansiedade, panico, comportamento ritualistico e fobias. Explore 
quaisquer pensamentos incomuns, preocupacoes, crengas ou percepcoes 
conforme surgem na entrevista. As preocupacoes que persistirem, por 
exemplo, por um periodo de 6 meses sugerem um possivel transtorno de 
ansiedade generalizada, uma das condicoes psiquiatricas mais dominantes 
nos EUA, com uma prevalencia em toda a vida de, aproximadamente, 3%. 12 
Com o passar do tempo, voce conseguira fazer o diagnostico diferencial com 


outras patologias, como o transtorno do panico, com episodios de panico 
recorrentes seguidos por um periodo de ansiedade quanto a outras crises; o 
transtorno obsessivo-compulsivo (TOC), com seus pensamentos invasivos e 
seus comportamentos ritualisticos; o transtorno de estresse pos-traumatico, 
caracterizado por evitacao, embotamento e hiperativacao; e o transtorno de 
ansiedade social, com sua acentuada ansiedade antecipatoria em situates 
sociais. A entrevista deve ser suplementada com perguntas sobre areas 
especificas e uma avaliagao formal do estado mental deve ser realizada 
quando houver indicagao. 

Veja o Quadro 20.2, Delirium e dementia, p. 984. 

Transtornos neurocognitivos: delirium e demencia. No DSM-5, 
delirium e demencia foram colocados na nova categoria de transtornos 
neurocognitivos, com base na consulta de grupos de especialistas. A 
demencia e classificada como um transtorno cognitivo maior; um nivel de 
comprometimento cognitivo menos grave e o transtorno neurocognitivo leve, 
que se aplica a individuos mais jovens com comprometimento decorrente de 
traumatismo cranioencefalico ou infecgao pelo HIV. No entanto, o DSM-5 
mantem o termo demencia, devido ao uso clinico generalizado. Tabelas uteis 
fomecem defmigoes funcionais de cada dominio cognitivo, com exemplos de 
sintomas relacionados as atividades do diarias e avaliagoes relacionadas. 

Veja tambem discussoes no Capitulo 17, Sistema Nervoso, e no Capi'tulo 20,0 Adulto Mais 
Velho. 

Na pratica clinica, justifica-se a avaliagao do estado mental de uma ampla 
gama de pacientes: pacientes com lesao cerebral, sintomas psiquiatricos ou 
relatos de familiares de mudanga de comportamento ou comportamento vago; 
pacientes com mudancas comportamentais sutis, dificuldade de tomar 
medicamentos conforme prescritos, problemas em realizar tarefas domesticas 
ou pagar contas, ou perda de interesse nas suas atividades normais; e 


pacientes com alteragao na orientagao apos cirurgia ou durante uma doenca 
aguda. Identifique esses problemas rapidamente, pois eles afetam as relates 
familiares e a atividade laboral, podendo levar a incapacidade. 


Promogao e orientagao da saude | 
Evidencias e recomendagoes 


Topicos importantes para promogao e orientacao da saude 

• Rastreamento de depressao e ideias suicidas 

• Rastreamento de alcoolismo e uso abusivo de substancias psicoativas 

Veja o Capitulo 3, Entrevista e Anamnese. 

Os transtornos de saude mental impoem uma carga de sofrimento 
significativa. 41 Cerca de 1 em cada 5 adultos dos EUA (43,7 milhoes) 
apresenta doenga mental em 1 ano determinado, com cerca de 1 em 25 (9,6 
milhao) com doenga mental grave (esquizofrenia, depressao maior ou 
transtomo bipolar). Transtornos de depressao e ansiedade sao uma causa 
comum de internacao nos EUA, e a doenga mental esta associada a risco 
aumentado de manifestagoes clinicas cronicas, menor expectativa de vida, 
incapacidade, uso abusivo de substancias psicoativas e suicidio. 

Transtornos do humor e depressao. Depressao e transtornos bipolares 
acometem mais de 9% da populagao dos EUA. 42,43 Cerca de 16 milhoes de 
adultos norte-americanos, ou quase 7%, apresentam depressao maior, 
frequentemente coexistindo com transtornos de ansiedade e uso abusivo de 
substancias psicoativas. A depressao e quase duas vezes mais comum em 




mulheres do que em homens; sendo a prevalencia da depressao pos-parto de 
7 a 13%. 44 A depressao frequentemente acompanha doencas clinicas cronicas. 
Pacientes de alto risco podem apresentar sinais precoces sutis de depressao, 
incluindo baixa autoestima, perda de prazer nas atividades diarias ( anedonia ), 
transtomos do sono e dificuldade de concentragao ou de tomada de decisoes. 
E preciso pesquisar os sintomas depressivos em pacientes vulneraveis, 
especialmente jovens, do sexo feminino, solteiros, divorciados ou separados, 
portadores de doenga grave ou cronica, que sofreram perda recente de um 
ente querido ou que tenham outros transtornos psiquiatricos, inclusive os que 
fazem uso abusivo de substancias psicoativas. Uma historia pessoal ou 
historia familiar de depressao positiva tambem pode levar o paciente a 
depressao. 

Veja as perguntas de rastreamento na p. 147 e revise asferramentas de rastreamento 
facilmente dispom'veis para pratica em consultorios. 

A U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) fez uma recomendagao 
grau B em 2009 para rastreamento de depressao nos ambientes clinicos que 
pode fomecer atendimento e diagnostico acurado, tratamento e 
acompanhamento. 28 O rastreamento em ambientes com menos estrutura 
recebeu uma recomendagao de grau C apenas. Fazer duas perguntas simples 
sobre o humor e anedonia parece ser tao efetivo quanto o uso de instrumentos 
mais detalhados. Uma resposta positiva do teste tern sensibilidade de 83% e 
especificidade de 92% para detectar depressao maior. 45 Todos os testes de 
rastreamento com resultados positivos justificam entrevistas meticulosas para 
fins diagnosticos. A falha em diagnosticar a depressao pode ter 
consequencias fatais - a existencia de um transtorno afetivo esta associada a 
um risco de suicidio 11 vezes maior. 46 

Suicidio. O suicidio e classificado como a 10- causa de morte nos EUA, 
sendo responsavel por quase 40.000 mortes. Anualmente, ha quase 13 


suicidios a cada 100.000 pessoas na populagao. 47-49 Suicldio e a segunda 
causa de morte entre os 15 e 24 anos de idade. As taxas de suicldio sao as 
mais altas entre os 45 a 54 anos de idade, seguidos por idosos com 85 anos de 
idade ou mais. Os homens apresentam taxas de suicldio quase quatro vezes 
mais altas do que as das mulheres, embora as mulheres apresentem tres vezes 
mais probabilidade de tentarem o suicldio. Armas de fogo para suicldio sao 
mais provaveis entre os homens, enquanto as mulheres usam veneno. Em 
geral, suicidios de norte-americanos brancos nao hispanicos representam 
cerca de 90% de todos os suicidios, embora mulheres norte-americanas 
nativas ou inuites entre os 15 e os 24 anos de idade apresentem as taxas mais 
elevadas de suicldio de qualquer grupo etnico/racial. Aproximadamente 25 
tentativas sao feitas para cada morte por suicldio, com taxas de 100 a 200 
para 1 nos adultos jovens. Em 2011, quase 16% dos estudantes do ensino 
medio nos EUA declararam que haviam aventado seriamente a possibilidade 
de cometer suicidio no ano anterior. Apesar do onus do suicidio para a saude 
publica, a USPSTF concluiu que as evidencias atuais nao sao suficientes para 
avaliar o equilibrio de beneficios e prejuizos do rastreamento do risco de 
suicidio em um cenario de atendimento primario - uma recomendacao grau 
I, 50 mas as estatisticas enfatizam a importancia de investigar indicios dos 
paciente e fatores de risco. 

Transtornos por uso de substancias psicoativas, incluindo 
etilismo e prescriQao de medicamentos. As intera^oes nocivas entre 
transtornos mentais e transtornos de abuso de substancias psicoativas tambem 
sao um importante problema de saude publica. Uma pesquisa dos EUA 
realizada em 2013 sobre o uso de substancias psicoativas e saude mostrou 
que 23% da populagao dos EUA com 12 anos de idade ou mais (60,1 milhoes 
de pessoas) relataram compulsao por bebidas, e mais de 6% relataram 
etilismo. 41 Mais de 24 milhoes de norte-americanos (9,4% da populacao) 
relataram uso de uma droga ilicita durante o mes antecedente a pesquisa, 
incluindo cerca de 20 milhoes de usuarios de maconha, 1,6 milhao de 


usuarios de cocaina e 6,5 milhoes de usuarios de medicamentos prescritos 
sem indicates medicas. Cerca de 22 milhoes de pessoas com 12 anos de 
idade ou mais foram classificadas como tendo um transtorno de uso de 
substancias psicoativas com base nos criterios do Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders {DSM-IV). 51 Somente cerca de 2,5 milhoes 
desses individuos receberam tratamento em uma instituicao especializada 
para problemas com drogas ilicitas ou alcool. As taxas de morte induzidas 
por substancias psicoativas continuam a aumentar e sao mais altas em 
pessoas brancas e norte-americanos nativos/inuites. O Centers for Disease 
Control and Prevention relata que os medicamentos prescritos substituiram as 
drogas ilicitas como uma das principais causas de mortes induzidas por 
substancias. 52 

Veja a discussao sobre ferramentas de rastreamento no Capitulo 3, Entrevista e 
Anamnese, item Etilismo e uso de substancias psicoativas, pp. 91 e 92, e no Capitulo 11, 
Abdome, o item Rastreamento de consumo abusivo de bebidas alcoolicas, pp. 450 a 452. 

Todos os pacientes devem ser questionados sobre o uso de alcool, abuso de 
substancias psicoativas e uso incorreto de medicamentos prescritos. A 

USPSTF deu uma recomendagao de grau B para o rastreamento de adultos 
com idade igual ou superior a 18 anos de idade para etilismo e forneceu um 
breve aconselhamento comportamental para pacientes que consumam alcool 
de maneira perigosa ou arriscada. 53 No entanto, a USPSTF emitiu apenas uma 
recomcndagao de grau I (evidencias insuficientes) para o rastreamento do uso 
de drogas ilicitas. 54 


Tecnicas de exame 


Exame do estado mental 




• Aspecto geral e comportamento 

• Fala e linguagem 

• Humor 

• Pensamentos e percep^oes 

• Cogni<;ao, incluindo memoria, atengjo, informa<;ao e vocabulario, calculos, raciocinio abstrato, bem como 
capacidade construcional 

A avaliagao do estado mental e um desafio complexo. Alteragoes no estado 
mental justificam a avaliagao cuidadosa para causas farmacologicas e 
patologicas subjacentes. A personalidade do paciente, a psicodinamica e as 
experiences de vida e familiares, alem de antecedentes culturais entram em 
jogo. Amplie seus achados da anamnese e exame flsico conforme selecionar 
toda ou parte da avaliagao formal do estado mental para mais exames. O 
exame do estado mental e central para avaliacao na pratica psiquiatrica. 
Tambem e um elemento fundamental na avaliagao do sistema nervoso e o 
primeiro segmento de anotagao do sistema nervoso. Aprenda a descrever o 
humor, a fala, o comportamento e a cognigao do paciente, assim como a 
correlacionar esses achados com o exame dos nervos cranianos, dos sistemas 
sensorial e motor, e dos reflexos. 

Veja o Capitulo 17, Sistema Nervoso, especialmente as pp. 715 a 717 e a se$ao Registro dos 
achados, p. 755. 

A avaliacao do estado mental e composta por cinco componentes: aparencia 
pessoal e comportamento; linguagem e fala; humor; pensamentos e 
percepqoes; e fiingao cognitiva. A fungao cognitiva inclui orientagao, 
memoria, atengao e fungoes cognitivas superiores, como informagao e 
vocabulario, calculos, raciocinio abstrato e capacidade construcional. Prepare 
o paciente para o exame formal e explique a base racional. 


O modelo adiante tem por objetivo ajudar a estraturar suas observances; 
contudo, nao foi planejado para ser um guia passo a passo. Seja flexivel, mas 
meticuloso. Em algumas situates, porem, a sequencia e importante. Se a 
consciencia, a atengao, a compreensao das palavras e a capacidade de falar do 
paciente estiverem comprometidas, avalie esses deficits imediatamente. Se 
nao for possivel realizar uma anamnese confiavel com o paciente, avaliar a 
maioria das outras fungoes mentais sera dificil e merecera investigacao de 
causas agudas. 

Aspecto geral e comportamento 

Integre todas as observances relevantes realizadas ao longo da anamnese e do 
exame fisico. Inclua as areas seguintes. 

Veja o boxe Nivel de consciencia (despertar), no Capitulo 17, Sistema Nervoso, p. 751. 

Nivel de consciencia. O paciente esta acordado e alerta? O paciente 
compreende as perguntas e responde, com propriedade e razoavel velocidade, 
ou tende a “perder o fio da meada” e ficar em silencio ou, ate mesmo, 
adormecer? 

Se o paciente nao responder a suas perguntas, aumente o estimulo de forma 
gradual: 

Chame-o pelo nome e em voz alta 

Pacientes letdrgicos se mostram sonolentos, porem abrem os olhos e olham para o 
examinador, respondem as perguntas e, depois, voltam a adormecer. 

Sacuda gentilmente o paciente, como se estivesse despertando alguem 
adormecido. 


Pacientes obnubilados abrem os olhos e olham para o examinador, porem respondem de 


maneira lenta e se mostram um pouco confusos. 

Se nao houver resposta a esses estimulos, avalie de imediato se o paciente 
esta torporoso ou em coma - reduces significativas do nivel de consciencia. 

Pesquise se o paciente apresenta postura tensa, inquietacao e agitato psicomotora; 
choro, anda de um lado para o outro, bem como torce e retorce as maos na depressao 
agitada; postura desanimada e com os ombros cai'dos, associada a movimentos mais 
lentos na depressao, alem de movimentos expansivos e agitados de um episodiomam'aco. 

Postura e comportamento motor. O paciente fica sentado ou deitado no 
leito ou prefere caminhar pelo aposento? Observe a postura e a capacidade do 
paciente de relaxar. Observe ritmo, amplitude e tipo de movimento. Os 
movimentos sao voluntaries e espontaneos? Ha algum membro imovel? A 
postura e a atividade motora sao afetadas pelos topicos em discussao, pelo 
tipo de atividade ou por quern esta na sala? 

Os cuidados com o vestuario e a higiene pessoal deterioram com a depressao, a 
esquizofrenia e a demencia. Ja o cuidado excessivo com a aparencia pode ser caracteristico 
do transtorno obsessivo-compulsivo. A negligencia com rela^ao a um dos lados do corpo 
pode ser decorrencia de uma lesao no cortex parietal oposto, em geral, o lado nao 
dominante. 

Vestuario e cuidados com aparencia e higiene pessoais. Como o 

r 

paciente esta vestido? A roupa esta limpa e apresentavel? E apropriada para a 
idade e o grupo social do paciente? Observe o cuidado com os cabelos, as 
unhas, os dentes, a pele e, caso haja, a barba do paciente. A preocupagao com 
a aparencia e a higiene pessoais do paciente compara-se com a de outras 
pessoas de idade, estilo de vida e grupo socioeconomico equivalentes? 
Compare um lado do corpo ao outro. 

Observe se ha expressoes de ansiedade, depressao, apatia, raiva, exaltamento ou 
imobilidade facial no parkinsonismo. 


Expressao facial. Observe o rosto do paciente, tanto em repouso como 
durante a conversa. Observe alteragoes na expressao. Elas sao apropriadas 
para os topicos que estao sendo discutidos? Ou a face fica relativamente 
imovel durante toda a entrevista? 

Pesquise se ha raiva, hostilidade, desconfianca ou comportamento evasivo nos pacientes 
com paranoia; exalta^ao e euforia na mania; afeto embotado e distanciamento na 
esquizofrenia; apatia (afeto embotado associado a afastamento e indiferenca) na 
demencia; e ansiedade ou depressao. Aludnacoes ocorrem na esquizofrenia, na 
abstinencia alcoolica e na toxicidade sistemica. 

Atitude, afeto e relagoes com pessoas e objetos. Avalie o afeto do 
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paciente ou expressao externa do estado emocional interior. E apropriada 
para os topicos que estao sendo discutidos? Ou o afeto e labil, embotado ou 
apatico? Ele se mostra exagerado em alguns pontos? Em caso afirmativo, de 
que maneira? Observe ate que ponto o paciente se mostra sincero e receptivo, 
tanto as suas reagoes quanto as de outras pessoas e ao ambiente. O paciente 
ouve coisas que voce nao ouve ou conversa com alguem que nao esta la? 

Fala e linguagem 

Durante toda a entrevista, observe as seguintes caracteristicas da fala do 
paciente. 

Quantidade. O paciente se mostra loquaz ou anormalmente calado? Os 
comentarios sao espontaneos ou limitados a perguntas diretas? 

Velocidade da fala. A fala e rapida ou lenta? 

Observe se o paciente apresenta a fala lenta da depressao ou a fala acelerada, rapida e em 
voz alta da mania. 


Volume da voz. O paciente fala alto ou baixo? 


Articulagao das palavras. As palavras sao claras e distintas? A fala e 
anasalada? 

Disartria consiste em disturbio da articula^ao da fala. Ja afasia e um transtorno da 
linguagem. A disfonia resulta de comprometimento do volume, da qualidade ou da 
tonalidade da voz. Ver Quadro 17.6, Transtornos da fala, p. 766. 

Fluencia. A fluencia reflete a velocidade, o fluxo e a melodia da fala, alem 
do conteudo e do uso das palavras. Observe anormalidades da fala 
espontanea, como: 

Essas anormalidades sugerem afasia decorrente de infarto cerebrovascular. A afasia pode 
ser receptiva (compreensao comprometida com fala fluente) ou expressiva (com 
compreensao preservada e fala lenta e nao fluente). 

Hesitates e hiatos no fluxo e no ritmo das palavras 

Alteragoes da inflexao, como voz monocordica 

Circunlocucoes, nas quais frases ou sentengas substituem uma palavra 
que a pessoa nao consegue recordar, como “aquilo com que a gente 
escreve” no lugar de “caneta” 

Parafasias, em que as palavras estao deformadas (“Eu escrevo com 
uma panda”), erradas (“Eu escrevo com um chapeu”) ou sao 
inventadas (“Eu escrevo com um cristobolo”). 

Se a fala do paciente nao tiver significado nem fluencia, realizar testes 
adicionais, conforme delineado no quadro a seguir. A pessoa que consegue 
escrever uma frase correta nao apresenta afasia. 

Testes para afasia 


Compreensao de 
pa lavras 

Solicite ao paciente que obede^a a um unico comando, como "Aponte seu 
nariz". Tente um comando com duas fases: "Aponte seu nariz e depois seu 

joelho". 

Repetigao 

Solicite ao paciente que repita uma expressao com vocabulos de uma so silaba 

(que representa a tarefa de repetigao mais dificil): "Sem ti, sou so". 

Linguagem 

Pe<;a ao paciente que nomeie as partes de um relogio. 

Compreensao de 

leitura 

Solicite ao paciente que leia um paragrafo em voz alta. 

Escrita 

Pe$a ao paciente que escreva uma frase. 


Essas perguntas ajudam a identificar o tipo de afasia. Verifique se ha deficits de visao, 
audicao, inteligencia e educacao, os quais podem afetar as respostas. Dois tipos comuns 
de afasia - expressiva (afasia de Broca) e receptiva (afasia de Wernicke) - sao comparados 
no Quadro 17.6, Transtornos da fala, p. 766. 

Humor 

Peca ao paciente para descrever o seu humor, incluindo nivel habitual de 
humor e como ele variou com os eventos da vida. “Como voce se sentiu em 
relagao a isso?”, por exemplo, ou, de maneira mais ampla, “Qual e o seu 
estado de humor no geral?” Os relatos de familiares e amigos podem ser 
muito uteis. 

0 humor varia de tristeza e melancolia; contentamento, alegria, euforia e exaltamento; 
raiva e ira; ansiedade e preocupacao; a retraimento e indiferenca. 

O humor foi intenso e inalterado ou labil? Ha quanto tempo isso dura? O 
humor e apropriado a situagao do paciente? No caso de depressao, o quadro 


incluiu tambem episodios de exacerbacao do humor, sugerindo um transtorno 
bipolar? 

Para criterios de diagnostico oficiais de transtornos da ansiedade, consulte Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5). 

No caso de suspeita de depressao, avalie a sua gravidade e qualquer risco de 
suicidio. Pergunte: 

Voce se sente desestimulado ou deprimido? 

Quao mal voce se sente? 

O que espera do futuro? 

Voce ja sentiu, em algum momento, que nao vale a pena viver? Ou 
que desejaria estar morto? 

Ja pensou em se matar? 

Como voce acha que faria isso? Voce tern um piano? 

O que acha que aconteceria depois que voce morresse? 

E sua responsabilidade perguntar diretamente sobre pensamentos suicidas. 
Essa pode ser a unica maneira de descobrir ideias e pianos de suicidio para 
iniciar uma intervencao imediata e tratamento. 

Pensamentos e percepcoes 

Processos de pensamento. Avalie a logica, a relevancia, a organizagao 
e a coerencia dos processos de pensamento do paciente ao longo da 
entrevista. A conversa flui de maneira logica, com um objetivo? Pesquise 
padroes de fala sugestivos de transtornos dos processos de pensamento, 


conforme delineado no quadro seguinte. 


Vartacoes e anormalidades nos processos de pensamento 


Circunstancialidade 

Transtorno da afetividade, consistindo em fala com detalhes desnecessarios, 

indiregao e retardo para concluir o racioci'nio. Alguns topicos podem ter uma 

conexao significativa. Muitas pessoas sem transtornos mentais apresentam 

fala circunstancial. 

Dissociate 

("afrouxamento" 

dos nexos 

Fala "tangencial" com mudan^a de topicos com pouca ou nenhuma relagao. 0 

paciente nao tern conscience da falta de associagao. 

associativos) 


Fuga de ideias 

Quase urn fluxo continuo de fala acelerada com mudan^as bruscas de urn 
assunto para outro. As mudan^as pautam-se por associates compreensiveis, 

jogos de palavras ou estimulos que distraem o individuo, mas as ideias estao 

bem conectadas. 

Neologismos 

Palavras inventadas ou distorcidas, ou entao, palavras com significados novos e 

extremamente idiossincrasicos. 

Incoerencia 

Fala incompreensivel e ilogica, sem conexoes e sem qualquer significado, de 

mudan^as bruscas de tema, ou da utilizaqio desorganizada da gramatica ou 
das palavras. A fuga de ideias, quando grave, pode resultar em incoerencia. 

Bloqueio 

Interrupt brusca da fala na metade de uma frase ou antes que se complete 

uma ideia, atribuida a "perda de racioci'nio". 0 bloqueio pode ocorrer em 

pessoas normais. 

Confabulate 

Inven^ao de fatos ou eventos como resposta a perguntas, para preencher as 


lacunas geradas pelo comprometimento da memoria. 


Perseveragao 


Repeti^ao persistente de palavras ou ideias. 


Ecolalia 


Repeti^ao das palavras e expressoes de outras pessoas. 


Ressonancia 


Fala com escolha de palavras com base no som, em vez de significado, como na 
fala rimada e nos trocadilhos. Por exemplo, "Janela, janelinha, porta, 
campainha. Plim, plim". 


Circunstancialmente ocorre em pessoas obsessivas. 

A dissociacao e observada na esquizofrenia, nos episodios mamacos e em outros 
transtornos psicoticos. 

A fuga de ideias e mais frequentemente observada em episodios maniacos. 

Neologismos sao observados na esquizofrenia, nos transtornos psicoticos e na afasia. 

A incoerencia e observada em disturbios psicoticos graves (geralmente esquizofrenia). 

0 bloqueio pode ser notavel na esquizofrenia. 

A confabulacao e vista na sindrome de Korsakoff do alcoolismo. 

A perseveracao ocorre na esquizofrenia e em outros transtornos psicoticos. 

A ecolalia ocorre em episodios maniacos e na esquizofrenia. 

A ressonancia ocorre na esquizofrenia e nos episodios maniacos. 

Conteudo do pensamento. Para avaliar o conteudo do pensamento, siga 
a lideran^a e os indicios dados pelo paciente, em vez de fazer perguntas 
diretas. Por exemplo, “Voce mencionou que seu vizinho causou a sua doenga. 


Voce pode me falar mais sobre isso?”. Ou, em outra situagao, pode 
questionar: “O que voce pensa em momentos como esses?” Para consultas 
mais focadas, faga isso com tato e de maneira cuidadosa. “As vezes, quando 
as pessoas ficam aborrecidas desse modo, nao conseguem evitar que 
determinados pensamentos lhes venham a mente” ou “...as coisas parecem 
irreais. Voce ja passou por alguma situagao assim?”. Desse modo, explore 
qualquer um dos padroes mostrados no quadro a seguir. 


Anormalidades do conteudo do pensamento 

Compulsoes 

Comportamentos repetitivos que a pessoa se sente levada a cometer em 
resposta a uma obsessao, com o objetivo de prevenir ou reduzir a ansiedade 

ou evento ou situa^ao de pavor; esses comportamentos sao excessivos e 
conectados de forma irreal ao esti'mulo que os provocaram12 

Obsessoes 

Pensamentos, imagens ou desejos persistentes recorrentes que sao percebidos 

como incomodos e indesejados que a pessoa tenta ignorar, omitir ou 
neutralizar com outros pensamentos ou a$6es (p. ex., tendo um 

comportamento compulsivo) 

Fobias 

Temores persistentes e irracionais, acompanhados de desejo incontrolavel de 
evitar o esti'mulo provocado 

Ansiedades 

Antecipagao apreensiva de risco futuro ou azar acompanhada de sentimentos 
de preocupa^ao, desconforto e/ou sintomas somaticos de tensao 

Sentimentos de 

irrealidade 

(desrealizagao) 

Sensa^ao de que o ambiente e estranho, irreal ou distante 

Sentimentos de 

Sensa^ao de que a propria individualidade ou identidade esta diferente, 


despersonalizagao mudada, irreal; perdida ou distanciada do proprio corpo e da mente 

Ideais delirantes Cren^as falsas ou fixas que nao sao trataveis a luz de evidences conflitantes; 

tipos de ideias delirantes induem: 

• Persegui^ao 

• Grandeza 

• Controle 

• Infidelidade - a cren^a de que outra pessoa esta apaixonada pelo individuo 

• Somaticas - envolve fun^oes ou sensaqies corporals 

• Inespecificadas - inclui ideias delirantes de referenda sem um componente 
de grandeza ou perseguigao proeminente, ou cren^a de que eventos 
externos, objetos ou pessoas tenham importance especial e incomum (p. 
ex., comandos de radio ou televisao) 

Compulsoes, obsessoes, fobias e ansiedades associam-se, com frequencia, a transtornos de 
ansiedade. Veja o Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders ( DSM-5 ). 

Ideias delirantes e sentimentos de irrealidade ou despersonaliza^ao estao associados, 
mais frequentemente, a transtornospsicoticos, Para criterios de diagnostico oficiais de 
transtornos psicoticos, consulte Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders {DSM- 
5). 

Percepgoes. Adota percepgoes falsas. “Quando voce ouviu a voz falando 
com voce, o que ela dizia? Como se sente em relagao a isso?” Ou “Depois de 
beber muito, alguma vez voce chegou a ver coisas que nao estavam realmente 
presentes?” Ou “As vezes, depois de uma grande cirurgia como a sua, as 
pessoas ouvem coisas estranhas ou assustadoras. Algo semelhante ja 
aconteceu com voce?” Essa e a maneira de pesquisar a respeito das 
percepgoes anormais a seguir. 


Anormalidades da percepgao 


Husoes I nterp retakes erroneas de esti'mulos externos reais, como confundir o som das folhas 

comosomdevozes. 12 

Alucina^oes Percep^oes que parecem reais, mas, ao contrario das Husoes, nao resultam de 

esti'mulos externos reais. A pessoa pode ou nao reconheceras experiences como 
falsas. As alucinagoes podem ser auditivas, visuais, olfatorias, gustativas, tateis ou 
somaticas. Percepgoes falsas associadas a sonhar, adormecer e despertar nao sao 
classificadas como alucinagoes. 

Husoes podem ocorrer em reaves de luto, no delirium, nos transtornos de estresse pos- 
traumatico e agudo e na esquizofrenia. 

As alucina^oes podem ocorrer em delirium, demencia (menos comumente), transtorno de 
estresse postraumatico, esquizofrenia e alcoolismo. 

Insight Algumas de suas primeiras perguntas ao paciente costumam revelar 
informagoes importantes sobre o insight : “Por que voce foi ao hospital?” 
“Qual parece ser o problema?” “O que voce acha que esta errado?”. Observe 
se o paciente tem ou nao consciencia de que um tipo especifico de humor, 
pensamento ou percepgao e anormal ou faz parte de um quadro patologico. 

Os pacientes com transtornos psicoticos frequentemente carecem de insight em rela^ao a 
sua doen ca. A negacao da disfun^ao pode acompanhar alguns transtornos neurologicos. 

Juizo critico. O discernimento seria avaliado pela observagao das respostas 
do paciente a situates familiares, emprego, uso do dinheiro e conflitos 
interpessoais. “Como voce planeja obter ajuda depois de receber alta do 
hospital?” “Como vai fazer se perder seu emprego?” “Se seu marido comecar 
a abusar de voce novamente, o que vai fazer?” “Quern ira cuidar de seus 


assuntos flnanceiros enquanto estiver no asilo?” 

0 jui zo critico esta comprometido no delirium, na dementia, na deficien cia intelectual e 
em estados psicoticos. Ansiedade, transtornos do humor, m'vel de inteligencia, 
escolaridade, renda e valores culturais tambem influenciam o jui zo critico. 

Observe se as decisoes e agoes estao baseadas na realidade ou um impulso, 
na satisfacao de um desejo ou em um conteudo de pensamento 
desorganizado. Que percep^oes e valores aparentam ser a base das decisoes e 
do comportamento do paciente? Levando-se em considera^ao as variagoes 
culturais, como eles se comparam aos padroes adultos maduros? Visto que o 
discernimento reflete a maturidade, ele pode mostrar-se variavel e 
imprevisivel durante a adolescencia. 

Funcoes cognitivas 

Orientagao. Habitualmente e possivel determinar se o paciente esta 
orientado no tempo e no espago durante a anamnese. Por exemplo, e possivel 
perguntar com bastante naturalidade se estao claras as datas e horarios 
especificos, enderego e numero do telefone do paciente, o nome de membros 
da familia ou o trajeto que o paciente percorreu para chegar ao hospital. As 
vezes perguntas diretas sao necessarias: “Voce sabe me dizer que horas sao 
agora... e que dia e hoje?” Avalie a orienta^ao em relagao: 

A desorientacao ocorre especial-mente quando ha comprometimento da memoria ou da 
aten^ao, como no delirium. 

As pessoas - o nome do paciente, de seus familiares, e de membros da 
equipe de saude 

Ao tempo - horario, dia da semana, mes, estacao do ano, data e ano, 
bem como duragao da hospitalizacao 


Ao espago - a residencia do paciente, o nome do hospital, a cidade e o 
estado. 

Atenpao. Os seguintes testes de atencao mais utilizados sao os descritos a 
seguir. 

Serie de numeros. Explique ao paciente que gostaria de testar a 
capacidade de concentracao dele, talvez acrescentando que as pessoas 
costumam ter dificuldade quando estao com dor ou doentes. Crie uma serie 
de numeros, come^ando com dois de cada vez e pronunciando cada um deles 
com clareza, a uma velocidade de cerca de um por segundo. Em seguida, 
solicite ao paciente que repita os numeros para voce. Se essa repetigao for 
correta, tente uma serie de tres numeros, depois de quatro e assim por diante, 
ate o limite da capacidade de o paciente responder corretamente. Anote os 
numeros a medida que for falando, para garantir que voce nao se esquecera 
deles. Se o paciente cometer um erro, tente mais uma vez com outra serie do 
mesmo tamanho. Pare quando ele cometer um segundo erro em uma serie 
isolada. 

As causas de desempenho ruim induem delirium, dementia, deficien cia intelectual e 
ansiedade de desempenho. 

Ao escolher os numeros, voce pode usar os de ruas, CEP e telefones, bem 
como outras sequencias numericas que forem familiares a voce, mas evite 
numeros consecutivos, datas historicas comuns e sequencias que possam ser 
conhecidas do paciente. 

Em seguida, comecando novamente por uma serie de dois numeros, solicite 
ao paciente que os repita de tras para frente. 

Normalmente, uma pessoa consegue repetir corretamente, pelo menos, cinco 
numeros na ordem correta, e quatro na ordem inversa (de tras para frente). 


Serie de 7 Instraa o paciente “Comegando de 100, subtraia 7 e continue 
subtraindo de 7 em 7...”. Observe o esforgo necessario, alem da velocidade e 
exatidao das respostas. Se voce anotar as respostas, podera acompanhar o 
calculo aritmetico com mais facilidade. Normalmente, uma pessoa consegue 
concluir a serie de 7 em IV 2 minuto, com menos de quatro erros. Se o 
paciente nao conseguir acertar a serie de 7, convem tentar a serie de 3 ou 
contar de tras para frente. 

0 desempenho insuficiente pode ser decorrente de delirium, fase avancada de dementia, 
deficien cia intelectual, ansiedade ou depressao. Considere tambem 0 nivel de 
escolaridade. 

Soletrar de tras para frente. Essa prova pode substituir a serie de 7. 
Diga uma palavra de cinco letras, soletre-a, por exemplo, M-U-N-D-O, e 
pega a ele que a soletre de tras para frente. 

A memoria remota esta comprometida na fase avancada da demencia. 

Memoria remota. Pergunte sobre datas de nascimento, aniversarios, 
numero da identidade, nomes de escolas frequentadas, empregos que a pessoa 
teve ou eventos historicos passados, como guerras relevantes no passado do 
paciente. 

Memoria recente. Isso pode envolver os eventos do dia. Fa<?a perguntas 
com respostas que voce possa verificar em outras fontes para ver se o 
paciente esta confabulando ou inventando fatos para compensar uma 
memoria defeituosa. Isso pode incluir o clima do dia ou a hora da consulta, 
medicares atuais ou exames laboratoriais realizados durante o dia. 

A memoria recente e comprometida na demencia e no delirium. Os transtornos amnesticos 
comprometem a memoria ou a capacidade de aprender coisas novas e reduzem a 
capacidade funcional social ou ocupacional, sem ter as caracteristicas globais do delirium 
ou da demencia. Ansiedade, depressao e deficien cia intelectual tambem comprometem a 


memoria recente. 


Capacidade de aprendizado. Apresente ao paciente tres ou quatro 
palavras, como “Barata Ribeiro 200 e azul” ou “mesa, flor, verde e 
hamburguer”. Peca a ele que repita cada palavra a fim de que voce consiga 
determinar se a informagao foi ouvida e registrada. Essa etapa, assim como a 
serie de numeros, testa a capacidade de registrar informagoes e a evocagao 
imediata. Passe, em seguida, para outras partes do exame. Depois de 3 a 5 
minutos, peca ao paciente para repetir as palavras. Observe a acuracia da 
resposta, conscientiza^ao de se ele esta correto e qualquer tendencia para 
confabular. Normalmente, uma pessoa deve ser capaz de lembrar-se das 
palavras. 

Fungdes cognitivas superiores 

Capacidade de fornecer informagoes e vocabulario. Se observado 
clinicamente no contexto de antecedentes culturais e educacionais, as 
informagoes e o vocabulario fornecem uma estimativa basica das capacidades 
basais do paciente. Comece avaliando a fonte de conhecimento e o 
vocabulario durante a entrevista. Pergunte sobre trabalho, passatempos, 
leitura, programas de televisao favoritos ou eventos atuais. Inicie com 
perguntas simples e, em seguida, va para as questoes dificeis. Observe o 
dominio das informa^oes, a complexidade das ideias e a escolha do 
vocabulario. 

Informa^oes e vocabulario sao relativamente inalterados pelos transtornos psiquia tricos, 
exceto nos casos graves. 0 exame ajuda a diferenciar adultos com comprometimento 
intelectual ao longo de toda a vida (cujas informacoes e vocabulario sao limitados) 
daqueles com demencia leve ou moderada (cujas informacoes e vocabulario estao 
razoavelmente bem preservados). 

Um meio mais direto consiste em fazer perguntas sobre fatos especificos, 


como: 


O nome do presidente, do vice-presidente ou do governador 

O nome dos quatro ou cinco ultimos presidentes 

O nome de cinco grandes cidades no pais. 

Capacidade de calculo. Avalie a capacidade do paciente de fazer calculos 
aritmeticos, comegando com a simples adi^ao (“Quanto e 4 + 3?... 8 + 7?”) e 
multiplica^ao (“Quanto e 5 x 6?... 9 x 7?”). Avance para tarefas mais dificeis 
pelo uso de numeros de dois digitos (“15 + 12” ou “25 x 6”) ou exemplos 
mais longos, por escrito. 

0 desempenho insatisfatorio sugere dementia ou afasia, mas deve ser medido em relacao 
a fonte de conhecimento e educacao do paciente. 

Uma possibilidade e fazer perguntas praticas e de importancia funcional, 
como: “Se algo custa 78 centavos e voce da ao caixa um real, de quanto sera 
o troco?” 

Respostas concretas sao comuns em pessoas com deficien cia intelectual, delirium ou 
demencia, mas tambem pode refletir escolaridade limitada. Pacientes com esquizofrenia 
podem responder concretamente ou com interpreta^oes pessoais e bizarras. 

Raciocinio abstrato. Teste a capacidade de raciocinio abstrato de duas 
maneiras. 

Proverbios. Pergunte ao paciente o que os seguintes proverbios 
significam: 


Devagar se vai ao longe. 


Nao conte com os pintos antes de a galinha por os ovos. 


Casa de ferreiro, espeto de pau. 

Pedra que rola nao cria limo. 

Quem nao chora nao mama. 

Observe a pertinencia das respostas e o quao concretas ou abstratas elas sao. 
Por exemplo: “Voce deve costurar um rasgao antes que ele aumente” e um 
conceito concreto, enquanto “A pronta aten^ao a um problema evita maiores 
dificuldades” e um conceito abstrato. Os pacientes tendem a fornecer 
respostas abstratas ou semiabstratas. 

Semelhangas. Pergunte ao paciente a semelhan^a entre: 

Uma laranja e uma maca 
Um gato e um rato 
Uma crianca e um anao 
Uma igreja e um cinema 
Um piano e um violino 
Madeira e carvao 

Observe a exatidao e a relevancia das respostas, bem como o quao concretas 
ou abstratas sao. Por exemplo, “Gato e camundongo sao animais” e um 
conceito abstrato, “Ambos tern cauda” e um conceito concreto, enquanto “O 
gato caga o camundongo” seria uma resposta irrelevante. 

Capacidade construcional. A tarefa aqui seria a de copiar figuras de 
complexidade crescente em uma folha de papel em branco sem pauta. Mostre 
uma figura por vez e solicite ao paciente que a copie o melhor possivel 


(Figura 5.3). 


Caso o paciente tenha visao e capacidade motora conservadas, a capacidade estrutural 
insatisfatoria sugere dementia ou lesao do lobo parietal. Retardamento mental tambem 
pode comprometer o desempenho. 



Figura 5.4 Formatos ruim, razoa vel e bom. 


Estes tres losangos seriam classificados como ruim, razoa vel e bom (mas nao excelente). 55 



Figura 5.5 Desenho de relogio do paciente classificado como excelente. 
















Figura 5.6 Relogios ruim, razoa vel e bom. 


Outra abordagem seria pedir ao paciente que desenhe o mostrador de um 
relogio, com numeros e ponteiros (Figura 5.5). 

Tecnicas especiais 

Miniexame do estado mental (Mini-Mental State Examination, 
MMSE). Alem de esse teste ser amplamente usado para o rastreamento de 
disfungao cognitiva ou demencia, ele ajuda a acompanhar a evolucao ao 
longo do tempo. Embora diversas versoes estejam disponiveis na Internet, 
sao necessarias permissoes de copyright para uso e reproducao. Para obter 
mais informagoes sobre o MMSE, contate a editora Psychological 
Assessment Resources, Inc., 16204 North Florida Avenue, Lutz, Florida 
33549, ou on-line : http://www4.parinc.com/. A seguir sao apresentados 
alguns exemplos de perguntas. 

Itens de exemplo do MMSE 

Oriental temporal 

"Que dia e hoje?" 

Registro 

"Ou$a com atengao: eu vou dizer tres palavras. Voce deve repeti-las. Pronto? Vamos la... 

MA(A (pausa), MOEDA (pausa), MESA (pausa). Agora repita essas palavras." (Repita ate cinco vezes, mas 
so leve em conta a primeira tentativa.) 

Linguagem 

"Qual e o nome deste objeto?" (Mostre uma caneta, um relogio e, porfim, um botao.) 


Leitura 


"Por favor, leia isso e fa$a o que esta escrito." (Mostre as palavras no impresso.) FECHE OS OLHOS. 


Reproduzido, com autoriza^ao especial do editor, Psychological Assessment Resources, Inc., 16204 North 
Florida Avenue, Lutz, Florida 33549, de Mini Mental State Examination, por Marshal Folstein and Susan 
Folstein, Copyright 1975,1998,2001 por Mini Mental LLC, Inc. Publicado em 2001 por Psychological 
Assessment Resources, Inc. Reprodu^ao adicional e proibida sem permissao de PAR, Inc. 0 MMSE pode ser 
adquirido de PAR, Inc. ligando para (813) 968-3003. 


Registro dos achados 


Registro do comportamento e do estado mental 

“Estado mental: 0 paciente esta alerta, bem arrumado e contente. A fala e fluente, e as palavras sao daras. 
Os processos de pensamento sao coerentes, o insight e bom. 0 paciente esta orientado quanto a pessoa, ao 
tempo e ao espa^o. 0 teste com a serie de 7 s foi acurado; memorias recente e remota intactas. Calculos 
intactos." 

OU 

"Estado mental: 0 paciente parece triste e cansado; as roupas estao amassadas. A fala e lenta, e as palavras 
sao balbuciadas. Os processos de pensamento sao coerentes, mas o insight em rela^ao aos problemas da vida 
atual e limitado. 0 paciente esta orientado quanto a pessoa, ao tempo e ao espa^o. Os testes com as series de 
numeros, de 7 seriados, e os calculos foram acurados, porem com respostas retardadas. 0 desenho do relogio 
e bom." 





Esses achados sugerem depressao. 


Quadro 5.1 Sintomas somaticos e transtornos 
relacionados. 


TIPOS DE SINTOMAS SOMATICOS E TRANSTORNOS RELACIONADOS 


Tipos de transtorno 

Caracteristicas diagnosticas 

Transtorno com 

Sintomas somaticos sao muito angustiantes ou resultam em desorganizagao 

sintomas somaticos 

significativa de funcionamento, bem como pensamentos excessivos e 
desproporcionais, sentimentos e comportamentos relacionados a esses 

sintomas. Os sintomas devem ser especificos se houver predominance de dor. 

Transtorno deansiedade 

Preocupa^ao em ter ou contrair uma doen^a grave quando os sintomas 

dedoen^a 

somaticos, se existentes, sao apenas leves em intensidade. 

Transtorno conversivo 

Sindrome com manifesta^oes de deficits que mimetizam doen^as clinicas ou 
neurologicas, nas quais os fatores psicologicos sao considerados como tendo 

importance etiologica 

Fatores psicologicos que 
afetam outras condi^oes 

clinicas 

Existence de um ou mais fatores comportamentais ou psicologicos 
clinicamente significativos que afetam adversamente uma condi^ao clinica, 

aumentando o risco de sofrimento, morte ou incapacidade 

Transtorno facticio 

Falsifica^ao de sinais ou sintomas fisicos ou psicologicos, ou indu^ao de lesao ou 
doen^a, associado a fraude identificada. 0 individuo se apresenta como doente, 

prejudicado ou ferido, mesmo na ausencia de recompensas externas. 


Outros transtornos relacionados ou comportamentos 

Transtorno dismorfico Preocupa<;ao com um ou mais defeitos ou imperfei^oes percebidos na aparencia 






corporal 


fisica que nao sao observaveis ou parecem mrnimos para outras pessoas. 


Transtornos dissociativos Interrupt e/ou descontinuidade na integral normal de conscience, 

memoria, identidade, emo^ao, percepgao, representagao do corpo, controle 
motor ecomportamento. 
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Nesta edigao, sera apresentada uma nova abordagem util para examinar a 
pele, o cabelo e as unhas e muitos quadros e imagens novos. Essa abordagem 
inclui uma anamnese cuidadosa; inspegao e palpagao meticulosa de lesoes 
benignas e suspeitas para melhor detectar os tres principals canceres de pele - 
carcinoma basocelular, carcinoma espinocelular e melanoma ; tecnicas 
direcionadas para avaliar as mudangas no cabelo e nas unhas; utilizacao 
acurada de terminologia para descrever os achados; e familiaridade visual 
com condi^oes cutaneas benignas e malignas comuns importantes. 
Informacoes atualizadas sobre prevencao e rastreamento do cancer de pele 
sao encontradas na segao sobre Promogao e orientagao da saude. 


Anatomia e fisiologia 


A pele mantem a homeostasia do corpo frente as diversas agressoes diarias 
do meio ambiente. Ela retem os liquidos corporais, ao mesmo tempo que 
protege os tecidos subjacentes de microrganismos, substancias nocivas e 
radiacao. Alem disso, modula a temperatura corporal e sintetiza vitamina D. 




Os pelos, o cabelo, as unhas, bem como as glandulas sebaceas e sudoriparas 
(glandulas sudoriferas segundo a Terminologia Anatomica), sao considerados 
anexos ou faneros cutaneos. A pele e seus anexos passam por muitas 
alteragoes durante o envelhecimento. 

Veja no Capitulo 20,0 Adulto Mais Velho, as altera^oes da pele durante o processo de 
envelhecimento. 

Pele 

A pele e o orgao individual mais pesado do corpo humano, representando 
aproximadamente 16% do peso corporal e cobrindo uma area de 
aproximadamente 1,2 a 2,3/m 2 . Ela contem tres camadas: a epiderme, a 
derme e os tecidos subcutaneos. 

A camada mais superficial, a epiderme , e um epitelio queratinizado avascular 
e fmo, que consiste em duas outras camadas: o estrato corneo externo de 
celulas queratinizadas mortas e a camada celular interna, o estrato basal e o 
estrato espinhoso (tambem conhecido como camada de Malpighi), onde se 
formam a melanina e a queratina. A migracao da camada mais interna ate a 
camada mais externa leva aproximadamente 1 mes. 

A epiderme depende, para sua nutricao, da derme vascularizada subjacente. A 
derme e uma densa camada de interligagao de colageno e fibras elasticas que 
contem glandulas sebaceas, glandulas sudoriparas, foliculos capilares, e a 
maioria das terminagoes nervosas perifericas (Figura 6.1). Inferiormente, a 
derme se mescla com o tecido adiposo subcutaneo ou tecido adiposo. 


Haste do pelo 



Ducto da 
glSndula 
sudorfpara 

Eplderme 


} Estrato cdrneo 
| Estratos com c^lulas 

Giandula sebacea 


TerminacOes 
nervosas aferentes 


Derme 


Musculo eretor 
da haste do pelo 

Gldndula sudorlpara 

Folfculo piloso 


Tecido subcu- 
taneo (adiposo) 

Fascia profunda 

Musculatura 

esqueietica 


Veia 

Nervo 

Artaria 


Leitos capilares lintaticos e 
vasculares na derme superficial 


Figura 6.1 Anatomia da pele. 


Palidez indica anemia. 


A Colorado da pele normal depende da quantidade e do tipo de melanina, 
mas tambem e influenciada por estruturas vasculares subjacentes, 
hemodinamica variavel e alteragoes no caroteno e na bilirrabina. A 
quantidade de melanina, o pigmento acastanhado, e geneticamente 
determinada, mas aumenta com a exposigao a luz solar. A hemoglobina nas 
hemacias transporta oxigenio na forma de oxi-hemoglobina, um pigmento 
vermelho-vivo nas arterias e nos capilares que causa rubor cutaneo. Depois 
de passar pelo leito capilar e liberar oxigenio para os tecidos, o pigmento 
mais escuro e um pouco mais azulado da desoxi-hemoglobina circula nas 















veias. A dispersao da luz atraves das camadas superficiais turvas da pele ou 
dos vasos sanguineos tambem faz com que as veias paregam mais azuladas e 
menos vermelhas do que o sangue venoso circulante. 

Cianose, a Colorado azulada, pode indicar redu^ao dos ni'veis de oxigenio no sangue ou 
redu^ao do fluxo sangmneo em resposta a um ambiente frio. 

Ictericia, ou amarelamento da pele, resulta do aumento da bilirrubina. 

O caroteno e um pigmento amarelo encontrado no tecido adiposo subcutaneo 
e em regioes muito queratinizadas, como as regioes palmares e plantares. A 
bilirrubina , um pigmento amarelo-acastanhado, surge da degradacao do 
heme nos eritrocitos. 

Cabelo 

Os adultos tern dois tipos de pelos: penugem, que e um pelo curto, fmo, 
pouco aparente e relativamente sem pigmentacao; e o pelo terminal , que e 
mais grosso, espesso, mais evidente e, em geral, pigmentado. O cabelo e os 
pelos das sobrancelhas sao exemplos de pelo terminal. 

Unhas 

As unhas protegem as extremidades distais dos dedos dos pes e das maos. A 
lamina ungueal e uma estrutura firme, retangular e geralmente encurvada, 
cuja colora^ao rosada se deve ao leito ungueal vascularizado, ao qual ela esta 
firmemente fixada (Figuras 6.2 e 6.3). Observe a meia-lua esbranqui^ada, ou 
lunula , e a borda livre da lamina ungueal. Aproximadamente 25% da lamina 
ungueal, a raiz ungueal , sao recobertos pela prega ungueal proximal. A 
cutlcula estende-se a partir desta prega e atua como um lacre, protegendo o 
espaco entre a prega e a lamina da umidade externa. As pregas ungueais 
laterals abrangem os lados da lamina ungueal. Verifique que o angulo 


formado entre a prega ungueal proximal e a lamina ungueal e, em geral, 
menor que 180°. 


Prega ungueal 

lateral LUnula 


Prega ungueal 
proximal 



Borda livre Lamina Cutfcula 
ungueal 


Figura 6.2 Anatomia da unha. 

As unhas crescem aproximadamente 0,1 mm por dia; as unhas dos dedos dos 
pes crescem mais lentamente. 


Prega ungueal proximal 
Lamina ung 


Raiz ungueal 



Corte transversal \ 

da lamina ungueal Let0 Falange 


ungueal distal 


Figura 6.3 Corte transversal da unha. 

Glandulas sebaceas e sudoriparas 

As glandulas sebaceas secretam uma substancia gordurosa na superficie 
cutanea atraves dos foliculos pilosos. Essas glandulas sao encontradas em 
todas as superficies cutaneas, salvo nas regioes palmares e plantares. 




As gldndulas sudorlparas (gldndulas sudoriferas segundo a Terminologia 
Anatomical sao de dois tipos: ecrinas e apocrinas. As gldndulas ecrinas sao 
amplamente distribuidas, desembocam diretamente na superficie cutanea e, 
com sua producao de suor, ajudam a controlar a temperatura corporal. Em 
contrapartida, as gldndulas apocrinas encontram-se principalmente nas 
regioes axilares e genitais, e costumam desembocar nos foliculos pilosos. A 
decomposigao bacteriana da glandula apocrina e responsavel pelo odor 
corporal do adulto. 


Anamnese 


Sintomas comuns ou preocupantes 

• Nevos 

• Erupgoes cutaneas 

• Queda de cabelo ou altera^oes nas unhas 

Nevos. Comece perguntando se o paciente esta preocupado com o 
surgimento de nevos ou erup^oes: “Voce observou alguma modificagao em 
sua pele? ... em seu cabelo? ... em suas unhas?” ... “Observou alguma 
erupgao cutanea? ... ferida? ... nodulos? ... coceira?” Se o paciente relata o 
surgimento de um nevo, e importante investigar a historia pessoal ou familiar 
de cancer de pele do paciente. Observe o tipo, a localizagao e a data de 
qualquer cancer de pele anterior e pergunte sobre autoexame regular da pele e 
sobre o uso de filtro solar. Tambem indague: “Alguem em sua familia ja 
removeu um cancer de pele? Se sim, quern? Voce sabe que tipo de cancer de 
pele - carcinoma basocelular, carcinoma espinocelular ou melanoma?” 




Registre a resposta mesmo quando o paciente nao souber o tipo e aconselhe-o 
em relagao a prevengao do cancer de pele. 

Veja a discussao sobre prevencao, na se$ao Promocao e orientacao da saude nas pp. 170 a 
174. 

Erup^oes cutaneas. No caso de queixas de erupgao cutanea, pergunte 
sobre prurido, o sintoma mais importante ao avaliar erupgoes. O prurido vem 
antes ou depois da erupgao cutanea? No caso de erupgoes com prurido, 
pergunte sobre alergias sazonais associadas com prurido e lacrimejamento, 
asma e dermatite atopica, frequentemente acompanhada por erupgao cutanea 
na face interna dos cotovelos e joelhos na infancia. O paciente consegue 
dormir a noite toda ou o prurido acorda o paciente? No caso de erupgoes 
cutaneas, e importante saber quais tipos de hidratante ou produtos de venda 
livre tern sido aplicados. 

As causas de prurido generalizado, sem erupcoes cutaneas aparentes, induem pele seca; 
gravidez; uremia; ictericia; linfomas e leucemias; readies medicamentosas; e, menos 
comumente, polidtemia vera e doenca da tireoide. 

Alem disso, pergunte sobre ressecamento cutaneo, o que pode causar prurido 
e erupcao cutanea, especialmente em criancas com dermatite atopica e 
adultos mais velhos, devido a perda da barreira de umidade natural na 
epiderme. 

Estimule o uso de hidratantes para repor a perda da umidade. Algumas marcas 
recomendadas induem filtro solar. 12 

As causas mais frequentes de adelga^amento difuso do cabelo sao alopecias em padrao 
feminino e masculino. 

Queda de cabelo ou alteragoes nas unhas. Os pacientes 
frequentemente relatam queda de cabelo ou alteragoes nas unhas espontaneas. 


Em relagao a queda de cabelo, pergunte se ha adelgacamento ou queda do 
cabelo e, em caso afirmativo, onde. Se houver queda, o cabelo cai na raiz ou 
quebra ao longo nos fobculos pilosos? Pergunte sobre praticas de cuidado 
com os cabelos, como com que frequencia lava e pinta, produtos quhnicos 
para relaxamento ou aparelhos de aquecimento. Veja o Quadro 6.11, para 
padroes normals de queda de cabelo em homens e em mulheres, e informe os 
pacientes afetados adequadamente. Esteja familiarizado com alteragoes 
ungueais comuns, como onicomicose, deformidade por habito ou tique e 
melanonlquia, mostradas no Quadro 6.12. 

A perda de cabelo a partir das raizes e um achado comum no efuvio telogeno e na alopecia 
areata. As quebras dos fios de cabelo sao sugestivas de tratamento capilar como 
alisamento ou tinha da cabe^a. 


Promogao e orientagao da saude | 
Evidencias e recomendagoes 


Topicos importantes na promo^ao e orientacao da saude 

• Prevengao do cancer de pele 

• Rastreamentode cancer de pele 

Para discussao e exemplos dos tipos de canceres de pele, veja os Quadros 6.4 a 6.6. 

Prevengao do cancer de pele. Os profissionais da assistencia 
desempenham um papel vital na instrucao dos pacientes sobre a prevencao do 
cancer de pele. Os canceres de pele sao os mais comuns nos EUA, afetando 
cerca de um em cada cinco norte-americanos durante sua vida. 3 Eles sao 




causados por uma combinagao de predisposigao genetica e exposigao a 
radiacao ultravioleta. Os individuos de pele clara correm o risco mais 
elevado. O cancer de pele mais comum e o carcinoma basocelular, seguido 
pelo carcinoma espinocelular e melanoma. 

Melanoma. Embora seja o cancer de pele menos comum, o melanoma e 
o mais letal devido a sua alta taxa de metastases e alta taxa de mortalidade em 
estagios avangados, representando mais de 70% das causas dos obitos por 
cancer de pele. 4 A incidencia do melanoma mais do que dobrou nas ultimas 
tres decadas, o mais rapido aumento de qualquer cancer. 5 O melanoma e, 
hoje, o quinto cancer mais frequentemente diagnosticado em homens e o 
setimo mais frequentemente diagnosticado em mulheres. Nos EUA, em 2014, 
o risco durante toda a vida estimado foi de 1 em 48 para brancos (2%), 1 em 
200 para hispanicos, e 1 em 1.000 para afro-americanos. 6 

Pergunte aos pacientes sobre os fatores de risco para melanoma listados a 
seguir, e sobre o uso da Melanoma Risk Assessment Tool desenvolvida pelo 
National Cancer Institute, disponivel em 

http://www.cancer.gov/melanomarisktool/. Esta ferramenta avalia um risco 
de 5 anos do individuo de desenvolver melanoma com base na localizagao 
geografica, sexo, raga, idade, historico de queimaduras de sol com bolhas, 
tez, numero e tamanho de nevos, sardas e lesoes causadas pelo sol. E 
aplicavel ate os 70 anos de idade, mas nao e destinada a pacientes com um 
historico familiar de melanoma. 

Fatores de risco para o melanoma 

• Historico pessoal ou familiar de melanoma anterior 47 ' 9 
>50 nevos comuns 

• evos atipicos ou grandes, especialmente se displasicos 


Cabelos ruivos ou claros 


• Lentigos actinicos (maculas de Colorado marrom adquiridas nas regioes expostas ao sol) 

• Sardas (maculas de Colorado marrom de origem genetica) 

• Radiagao ultravioleta por grande exposigao ao sol, a lampadas de luz ultravioleta ou clinicas de 
bronzeamento 

• Olhos ou pele claros, especialmente a pele que apresenta sardas ou se queima com facilidade 

• Graves queimaduras solares que redundaram em bolhas na infancia 

• Imunossupressao pelo virus da imunodeficiencia humana (HIV) ou quimioterapia 

• Historico pessoal de cancer de pele, exceto melanoma 

Como evitar a radiacao ultravioleta e o bronzeamento 
artificial. O aumento da exposigao ao sol ao longo da vida esta diretamente 
relacionado ao aumento do risco de cancer de pele. A exposigao intermitente 
a luz solar parece ser mais deleteria que a exposigao cronica. 9 A melhor 
defesa contra canceres de pele e evitar a exposigao a radiagao ultravioleta 
limitando o tempo no sol, evitando o sol do meio-dia, usando filtro solar e 
usando roupas com protetor com mangas longas e chapeus com abas largas. 
Instrua os pacientes para evitarem o bronzeamento artificial, especialmente 
criangas, adolescentes e adultos jovens. O uso de camas de bronzeamento 
artificial, principalmente antes dos 35 anos, aumenta o risco de melanoma em 
ate 75%. 

Sinais de lesao cronica causada pelo sol induem varios lentigos actinicos nos ombros e 
parte superior das costas, muitos nevos melanociticos, elastose solar (pele espessada e 
amarelada com nodula^oes, rugas ou sulcos), cutis rhomboidalis nuchae (pele espessada e 
grossa atras do pesco^o) e purpura actinica. Veja o Quadro 6.9, Sinais de lesao provocada 
pelo sol. 



Em 2009, a International Agency for Research on Cancer classificou os 
bronzeamentos emissores de ultravioleta como “carcinogenicos para seres 
humanos.” 10 Opcoes de bronzeamento incluem produtos ou sprays 
autobronzeadores em conjunto com filtro solar. As mensagens direcionadas 
para os pacientes no atendimento primario comprovadamente amplificam o 
alcance desses comportamentos protetores. 11,12 A U.S. Preventive Services 
Task Force (USPSTF) deu uma recomenda^ao de grau B fornecendo suporte 
ao aconselhamento comportamental por meio da rcducao da exposicao a 
radiagao ultravioleta em criangas, adolescentes e adultos j ovens com pele 
clara com idade de 10 a 24 anos e cita evidencias insuficientes, grau I, de 
aconselhamento a adultos com mais de 24 anos, mas nao observou quaisquer 
danos associados ao aconselhamento. 13 

O uso regular de filtro solar evita o cancer de pele. Existem 
muitos mitos sobre o filtro solar. Um estudo pioneiro em 2011 demonstrou 
que o uso regular de filtro solar diminui a incidencia de melanoma. 14 Esse 
estudo bem desenvolvido mostrou que, quando os profissionais da assistencia 
recomendaram amplamente o uso de filtro solar, os pacientes apresentaram 
maior probabilidade de usa-lo regularmente e a incidencia de melanoma 
diminuiu. 
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Figura 6.4 Recomende o uso de filtro solar de amplo espectro protetor com FPS 30. 

Instraa os pacientes sobre o uso de, pelo menos, fator de protegao solar (FPS) 
30 e protegao de amplo espectro (Figura 6.4). Para a exposi^ao a agua, os 
pacientes devem usar filtros solares a prova de agua. As novas diretrizes para 
rotulos da U S. Food and Drug Administration de 2011 fizeram com que 
ficasse mais facil ver essas caracteristicas em todos os frascos de filtro solar. 
Informa^oes livres sobre protegao e o uso correto do filtro solar estao 
disponiveis em AAD e Skin Cancer Foundation. 15,16 

Rastreamento de cancer de pele. Embora a U.S. Preventive Services 
Task Force nao tenha evidencias suficientes (grau I) para recomendar o 
rastreamento rotineiro de cancer de pele aos profissionais da assistencia 
primaria, preconiza que os medicos “prestem muita atengao as lesoes de pele 
com caracteristicas de malignidade” durante a realizagao de exames fisicos de 
rotina e verifiquem sempre os criterios ABCDE. 17,18 A American Cancer 
Society (ACS) e a AAD recomendam exames de todo o corpo dos pacientes 
com mais de 50 anos de idade ou com alto risco, visto que o melanoma pode 
aparecer em qualquer local. 15,19 Pacientes de alto risco sao aqueles com 
historia pessoal ou familiar de varios nevos ou de nevos displasicos ou de 
melanoma previo. Pacientes com um exame clinico da pele 3 anos antes de 
um diagnostico de melanoma apresentaram melanomas menos espessos do 
que aqueles que nao foram submetidos a um exame da pele. 20 Alteracoes nos 
nevos existentes ou surgimento de novos nevos devem ser inspecionados 
cuidadosamente, ja que, no minimo, metade dos melanomas surge de novo a 
partir de melanocitos isolados, em vez de a partir de nevos preexistentes. 
Considere tambem o “rastreamento oportunista” como parte do exame fisico 
completo para pacientes com exposigao significativa ao sol e pacientes com 
mais de 50 anos de idade sem exame previo da pele ou que vivem em locais 
isolados. 


Desde a revisao da USPSTF, um importante estudo alemao com mais de 
350.000 pacientes relatou que o rastreamento de atendimento primario do 
corpo todo com encaminhamentos dermatologicos para lesoes preocupantes 
reduziu a taxa de mortalidade por melanoma em mais de 47%. 21 A sobrevida 
do melanoma apresenta correlagao importante com a espessura do tumor. 
Dois outros estudos demonstraram que os pacientes submetidos a exames da 
pele apresentam maior probabilidade de ter melanomas menos espessos. 20,22 

A detecgao do melanoma demanda pratica e conhecimento sobre como os 
nevos benignos mudam ao longo do tempo, muitas vezes de pianos a 
elevados ou adquirindo pigmento marrom adicional. Os estudos ja mostraram 
que mesmo o treinamento clinico limitado faz diferenca na detecgao: os 
pacientes de profissionais de saude do atendimento primario que passaram 
1,5 hora preenchendo um tutorial online obtiveram diagnosticos mais 
acurados. Estudos semelhantes mostram que tal treinamento resulta em 
melanomas menos espessos do que os de pacientes de profissionais sem esse 
treinamento. 23-26 

Veja os Quadros 6.4 a 6.6, que mostram nevos asperos, de Colorado rosa e marrom e seus 
analogos. 

Revise a regra ABCDE-EFG e as imagens no Quadro 6.6, que fornecem identificadores uteis 
adicionais e comparacoes de lesoes benignas com Colorado marrom com melanoma. 

Rastreamento de melanoma: os criterios ABODE. Os 

profissionais da assistencia devem aplicar o metodo ABCD-EFG ao rastrear 
nevos a procura de melanoma (nao se aplica a lesoes nao melanociticas, 
como queratoses seborreicas). A sensibilidade dessa ferramenta para detecgao 
do melanoma varia de 43 a 97%, e a especificidade varia de 36 a 100%; a 
acuracia diagnostica depende de quantos criterios sao utilizados para definir a 
anomalia. 27 Se duas ou mais dessas caracteristicas forem encontradas, a 
biopsia deve ser considerada. A mais sensivel e E, para evolugao ou 


alteracao. Preste muita atengao a nevos que apresentaram alteragoes em curto 
periodo de tempo com base em evidencias objetivas. 

A regra ABCDE 

0 metodo ABCDE tem sido utilizado ha muitos anos para ensinar aos profissionais da assistencia e aos pacientes 
sobre as caracteri'sticas suspeitas de melanoma. Se duas ou mais dessas caracteristicas forem encontradas, o 
risco de melanoma aumenta e deve-se considerar biopsia. Alguns sugeriram adicionar EFG para ajudar a 
detectar melanomas nodulares agressivos. 

Melanoma Nevo benigno 
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ou vermelho (rea^ao 
inflamatoria para celulas 
anormais) 


Diametro 

> 6 mm Aproximadamente do 
tamanho da borracha de lapis 
Evolu^ao Ou alteragao rapida 
no tamanho, sinais/ sintomas 
ou morfologia 

• Elevagao 

Firme a palpagao 
Grande crescimento em varias semanas 

Com a excecao de urna cor azul homogenea em urn nevo azul, a cor azul ou preta em uma 
lesao pigmentada maior e especialmente preocupante para melanoma. 

Melanomas precoces podem ter < 6 mm e muitas lesoes benignas possuem > 6 mm. 

Evolu^ao, ou altera^ao, e o mais sensivel desses criterios. Urn relato confiavel da altera^ao 
pode incitar a realizacao de biopsia de uma lesao aparentemente benigna. 

Rastreamento do paciente: autoexame da pele. A AAD e a ACS 
recomendam autoexame regular da pele com base na opiniao de 
especialistas. 15,28 Instrua os pacientes com fatores de risco para cancer de pele 







e melanoma, especialmente aqueles com um historico de alta exposigao ao 
sol, historico familiar ou previo de melanoma, e > 50 nevos ou > 5 a 10 nevos 
atipicos, a realizarem autoexames regulares da pele. Os pacientes que 
autoexaminam sua pele regularmente apresentam maior probabilidade de ter 
melanomas menos espessados, se detectados. 24,29 Ensine os pacientes sobre o 
aparecimento de diferentes canceres de pele, fazendo uso de excelentes 
recursos disponiveis na Internet. 15 

Veja o item Instru^oes ao paciente para o autoexame da pele nas pp. 180 e 181. 

Aproximadamente 50% dos casos de melanomas sao detectados pelos pacientes ou por 
seus parceiros. 


Tecnicas de exame 


Exames de corpo inteiro e da pele integrados 

Realize um exame da pele de corpo inteiro no contexto do exame fisico 
geral. Alguns pacientes com risco de melanoma, principalmente homens com 
mais de 50 anos de idade, podem nao solicitar esse exame; portanto, o exame 
fisico geral e uma oportunidade importante para procurar melanomas e outros 
canceres de pele, especialmente naquelas regioes onde os pacientes acham 
dificil de encontra-los como na parte posterior das costas e das pernas. 

Veja os Quadros 6.1 e 6.2 para obter exemplos e describes de lesoes cutaneas primarias, 
induindo planas, elevadas, preenchidas por liquido, pustulas, furunculos, nodulos, cistos, 
vergoes e escavacoes; o Quadro 6.3 para uma busca de lesoes benignas; e os Quadros 6.4 a 
6.6 para lesoes espessadas, cor-de-rosa e seus analogos. 

Inspecione e palpe todas as lesoes cutaneas, tendo como foco as 




caracteristicas principals que ajudam a distinguir se as lesoes sao benignas ou 
sao suspeitas de malignidade. Elas sao elevadas, planas ou cheias de fluido? 
Elas sao espessadas ou lisas? E a cor? A lesao e rosa ou marrom? Mega as 
dimensoes. O tamanho esta mudando? Aprenda a descrever cada lesao 
acuradamente, usando a terminologia especificada a seguir. Alteracoes nos 
nevos, historia pregressa de cancer de pele e outros fatores de risco justificam 
um exame da pele de corpo inteiro. 

Veja o Quadro 6.7, Acne vulgar | Lesoes primarias e secundarias. 

Ate mesmo durante os exames de rotina, voce pode adotar um exame da pele 
integrado ao examinar areas expostas ao sol que ja sao facilmente acessiveis. 

Veja o Quadro 6.9, Sinais de lesao provocada pelo sol. 

Ao examinar a cabega e o pescogo, lembre-se de inspecionar com 
atengao, buscando canceres de pele, bem como lesoes benignas 
comuns, como acne, que podem tornar-se cicatrizes 

Veja o boxe Fatores de risco para o melanoma, na p. 171. 

Observe os bragos e as maos a procura de lesao causada pelo sol, 
queratose actinica e carcinoma espinocelular, bem como achados 
normais. Instrua o paciente sobre tais achados como lentigos actlnicos 
e queratoses seborreicas 

Veja o Quadro 6.8, Lesoes vasculares e purpuricas da pele. 

Ao auscultar os pulmoes do paciente, pega para o mesmo retirar a 
camiseta ou abrir o avental e inspecione completamente as costas 
buscando nevos normais versus possiveis melanomas. Pense nessa 
abordagem durante todo o exame fisico. Observe quaisquer lesoes 
purpuricas ou vasculares, petequias ou equimoses. 


Integrar o exame da pele ao exame fisico e registrar rotineiramente seus 
achados como parte das anotacoes gerais poupa tempo e contribui para a 
dcteccao antecipada de canceres de pele, quando sao mais faceis de tratar. 
Comece a implementar essa abordagem logo no inicio de seu treinamento em 
cada paciente que examinar, seja no hospital ou ambulatorio. Em vez de 
documentar o que nao existe na pele, documente o que e encontrado. Esta e a 
melhor forma de aprender a distinguir lesoes normals da pele de lesoes 
anormais e canceres de pele potenciais. Doen^as sistemicas tambem 
apresentam muitos achados cutaneos associados. 

Veja o Quadro 6.10, Doencas sistemicas e achados cutaneos associados. 

Preparo para o exame 

lluminagao, equipamentos e dermatoscopia. Certifique-se de que 
haja iluminacao adequada. Uma boa iluminagao ambiente ou luz natural 
geralmente e adequada. Voce pode desejar adicionar uma fonte de luz forte se 
a sala for escura. 

Tambem precisara de uma regua pequena ou fita metrica. Alem disso, uma 
pequena lente de aumento permite que voce examine as lesoes em mais 
detalhes. Essas ferramentas ajudam a registrar caracteristicas importantes das 
lesoes cutaneas, como tamanho, formato, cor e textura. 

Dermatoscopia e uma pratica cada vez mais comum nos consultorios para 
decidir se uma lesao melanocitica e benigna ou maligna. Esse dispositivo 
portatil fomece uma luz polarizada cruzada ou nao polarizada para visualizar 
os padroes de pigmentagao ou estruturas vasculares. Com o devido 
treinamento clinico, o uso da dermatoscopia aumenta a sensibilidade e a 
especificidade de diferenciagao dos melanomas de lesoes benignas. 24,30 

Avental do paciente. Pega ao paciente para se despir e colocar o avental 


hospitalar com a abertura para as costas, ficando apenas com a roupa de 
baixo (Figura 6.5). Este e o primeiro requisito para o exame da pele. Pergunte 
se o paciente deseja a presenca de um acompanhante, principalmente quando 
estiver previsto exame das regioes genitais. 



Figura 6.5 A abertura do avental do paciente deve estar para as costas. 

Lave as maos. Antes de comegar o exame, lave bem as maos. E importante 
que voce palpe as lesoes avaliando textura, consistencia e descamagao. Como 
lavar as maos com frequencia aumenta o risco de dermatite de contato 
irritativa, os dermatologistas recomendam usar desinfetantes de mao, que 
deixam as maos menos ressecadas do que sabonete e agua. Explique que 
lavar as maos garante a higiene e um bom exame. E melhor limitar o uso de 
luvas apenas ao tocar nas lesoes em vez de durante todo o exame, para que o 
paciente nao se sinta ofendido. O toque humano atencioso e profissional pode 
ser terapeutico, especialmente para pacientes com doen^as estigmatizantes, 
como a hanseniase e o HIV. 

Exame da pele 

Termos importantes para descrever as lesoes cutaneas. E 

importante usar a terminologia especifica para descrever as lesoes e erupgoes 
cutaneas. Boas dcscricoes incluem cada um dos seguintes elementos: numero, 




tamanho, cor, formato, textura, lesao primaria, local e configuragao. 

Por exemplo, para queratose seborreica, examine e registre: “Multiplas placas 
verrucosas ovaladas de 5 mm a 2 cm com a parte superior retificada, com 
Colorado acastanhada a marrom no dorso e no abdome, seguindo linhas de 
tensao na pele.” Observe a descrigao de cada elemento: numero, multiplo; 
tamanho, 5 mm a 2 cm; coloragao, acastanhado a marrom; formato, oval; 
textura, verragosa com a parte superior retificada; localizagao, nas costas e 
no abdome; e configuragao, seguindo as linhas de tensao da pele. 

Como descrever achados cutaneos 

• Les„o primaria: Lesoes primarias sao planas ou elevadas 

Plana: Nao e possi'vel palpar a lesao com os olhos fechados 

Macula: A lesao e plana e < 1 cm. 

Mancha: A lesao e plana e > 1 cm 

Elevada: Voce pode palpar a lesao com os olhos fechados 

Papula: A lesao e elevada, < 1 cm e nao e cheia de liquido 

Placa: A lesao e elevada, > 1 cm, mas nao e cheia de liquido 

Vesicula: A lesao e elevada, < 1 cm, e cheia de liquido 

Bolha: A lesao e elevada, > 1 cm, e cheia de liquido 

Outras lesoes primarias induem erosoes, ulceras, nodulos, equimoses, petequias e purpura 
palpavel 


• Numero: As lesoes podem ser isoladas ou multiplas. Se forem multiplas, registre quantas. Considere 
tambem estimar o numero total do tipo de lesao que esta descrevendo 

• Tamanho: Me$a com uma regua em milimetros ou centi'metros. Para lesoes ovais, me^a no eixo longo e, 
em seguida, perpendicular ao eixo 

• Formato: Algumas boas palavras a serem aprendidas sao "circular", "oval", "anular" ou "anelar" 
(semelhante a urn anel, com centro daro), "numular" (semelhante a uma moeda, sem centro daro), e 
"poligonal" 

• Colorado: Utilize sua imaginagao e seja criativo. Consulte urn circulo cromatico, se necessario. Ha 
muitos tons de Colorado acastanhada e marrom, mas comece com acastanhado, marrom-daro e 
marrom-escuro se estiver com problemas 

Use "cor de pele" para descrever uma lesao que seja do mesmo tom que a pele do paciente 

No caso de lesoes vermelhas ou empires, deve-se comprimir a lesao pressionando-a com firmeza 
com seu dedo ou uma lamina de vidro para ver se a vermelhidao temporariamente dareia e, em 
seguida, fica vermelha novamente 


• Textura: Palpe a lesao para ver se ela e lisa, carnosa, verrucosa ou descamativa (fina, ceratotica ou 
oleosa) 


• Localizagao: Seja o mais especifico possivel. Para lesoes unicas, me^a a distancia de outros marcos de 
referenda (p. ex., 1 cm, lateral a comissura oral esquerda) 

• Configurator Embora nem sempre necessaria, descrever os padroes geralmente e muito util. 

Para obter mais informa^oes e ilustragoes adicionais de cada urn desses elementos, o LearnDerm e urn site 
gratuito e muito util. 31 


Veja o Quadro 6.1, Como descrever as lesoes cutaneas primarias: plana, elevada e 


preenchida por li'quido; o Quadro 6.2, Outras lesoes primarias: pustulas, furunculos, 
nodulos, cistos, vergoes, escavaqies; e o Quadro 6.3, Investiga^ao dermatologies: lesoes 
benignas. 

Lesoes esbranqui^adas sao eritematosas e sugerem inflamacao. Lesoes que nao dareiam a 
compressao, como petequias, purpura e estruturas vasculares (angioma rubi, 
malformacoes vasculares) nao sao eritematosas, mas em vez disso vermelho-vivas, roxas 
ou violaceas. Veja o Quadro 6.8, Lesoes vasculares e purpuricas da pele. 

A descamacao pode ser gordurosa, como dermatiteseborreica ou queratoseseborreica, seca 
e fina, como a tinha do pe, ou endurecida e ceratotica, como queratoses act micas ou 
carcinoma espinocelular. 

Exemplos sao herpes-zoster com vesiculas com distribui^ao por dermatomos e unilateral; 
herpes simples, com vesiculas agrupadas ou pustulas em uma base eritematosa; tinha do 
pe com lesoes anulares; e dermatite de contato alergicaporsumagre com lesoes lineares. 

Tecnicas de exame - paciente sentado. Escolha uma das duas 
posicoes do paciente para realizagao do exame de pele de corpo inteiro. O 
paciente pode estar sentado ou em decubito dorsal e, em seguida, em 
decubito ventral. Tente examinar a pele na mesma ordem sempre, assim sera 
menos provavel que pule uma parte do exame. 

Com o paciente sentado na mesa de exame, fique em pe em frente ao 
paciente e ajuste a mesa em uma altura confortavel. Comece examinando o 
cabelo e couro cabeludo (Figura 6.6). Separe o cabelo para examinar e 
comparar o couro cabeludo de um lado com o outro. Pode ser necessario usar 
os dedos ou um aplicador com algodao na ponta (hastes flexiveis de algodao) 
para separar o cabelo e examinar o couro cabeludo (Figura 6.7). Observe a 
distribuigao, a textura e a quantidade de cabelo. Fembre-se de inspecionar as 
orelhas. 


Alopecia, ou queda de cabelo, pode ser difusa, heterogenea ou total. 0 padrao de perda de 


cabelo para homens e mulheres e normal com o avanco da idade. As manchas focais 
podem desaparecer repentinamente na alopecia circunscrita. Encaminhar pacientes com 
alopecia cicatricial para urn dermatologista. 

Rarefacao do cabelo ocorre no hipotireoidismo; cabelo fino e sedoso e encontrado em 
pessoas com hipertireoidismo. Veja o Quadro 6.11, Queda de cabelo. 



Figura 6.6 Parta o cabelo no couro cabeludo. 



Figura 6.7 Use os dedos da mao ou um aplicador para visua lizar melhor o couro cabeludo. 

A seguir, deve-se verificar a cabega e o pescogo, incluindo a testa; os olhos, 
incluindo as palpebras, as conjuntivas, as escleras, os cllios e as sobrancelhas; 
o nariz, as bochechas, os labios, a cavidade oral, o queixo e a parte da frente 
do pescogo (Figuras 6.8 a 6.10). 

Procure sinais de carcinoma basocelular no rosto. Veja o Quadro 6.5, Lesoes rosadas: 
carcinoma basocelular e lesoes semelhantes. 







Figura 6.8 Inspecione a testa. 



Figura 6.9 Inspecione o rosto, os olhos e as orelhas. 



Figura 6.10 Inspecione a parte da frente do pescogo. 

Mova o avental para ver cada area. Deve-se pedir permissao primeiro, 
dizendo “Eu gostaria de levantar seu avental para dar uma olhada em suas 





costas agora. Tudo bem?” (Figura 6.11). Faga isso para cada parte do corpo. 



Figura 6.11 Inspecione o dorso. 

Veja o Quadro 6.12, Achados ungueais ou periungueais. 

Agora, inspecione os ombros, os bragos e as maos (Figura 6.12). Inspecione 
e palpe as unhas dos dedos das maos e dos pes (Figura 6.13). Observe sua 
cor, seu formato e quaisquer lesoes existentes. Faixas longitudinais de 
pigmento sao normais em pessoas com a pele mais escura. 



Figura 6.12 Inspecione os bragos. 





Figura 6.13 Inspecione e palpe as unhas das maos e dos pes. 

Inspecione o tor ax e o abdome (Figura 6.14) e prepare o paciente, dizendo a 
ele “Vamos dar uma olhada na parte superior do seu torax e, em seguida, na 
regiao do estomago”. O paciente geralmente ajuda baixando ou levantando o 
avental para expor essas regioes e cobrindo-as ao acabar o exame (Figura 
6.15). 



Figura 6.14 Inspecione o torax. 





Figura 6.15 Inspecione o abdome. 

A seguir, informe ao paciente que voce ira inspecionar suas coxas e as pernas 
(Figura 6.16). O examinador e o paciente podem trabalhar juntos para expor a 
pele nessas regioes, movendo-se para baixo ate os pes e dedos dos pes 
(Figura 6.17). Inspecione e palpe as unhas dos pes e inspecione as solas e 
entre os dedos dos pes (Figuras 6.18 e 6.19). 



Figura 6.16 Inspecione as coxas. 


Figura 6.17 Examine as pernas. 





Figura 6.18 Inspecione as plantas dos pes. 



Figura 6.19 Inspecione o espago interdigital. 



















A seguir, pede-se ao paciente para levantar para possibilitar o exame da 
regiao lombar e a face posterior das pernas (Figuras 6.20 e 6.21). Se 
necessario, pede-se ao paciente para descobrir as nadegas (Figura 6.22). O 
exame das mamas e da genitalia pode ser deixado por ultimo. Esses exames 
sao descritos em outros capitulos. Lembre-se de levar em consideragao o 
conforto e recato do paciente e de respeitar seu desejo de um acompanhante 
durante esses exames. 

Veja o Capitulo 10, Mamas e Axilas; o Capitulo 13, Genitalia Masculina e Hernias; e o 
Capitulo 14, Genitalia Feminina. 



Figura 6.20 Inspecione o dorso. 



Figura 6.21 Inspecione a face posterior das pernas. 





Figura 6.22 Inspecione as nadegas. 

Tecnicas de exame - paciente em decubito dorsal e em decubito 
ventral. Alguns profissionais da assistencia preferem essa posigao para 
exames mais minuciosos, embora os pacientes possam sentir que ela e mais 
“clinica”. A pratica e o retorno dos pacientes oferecem uma percepgao das 
preferences do paciente. 

Comece com o paciente em decubito dorsal , com a mesa de exame a 0 grau. 
Como na posigao sentada, deve-se come^ar pela inspegao do couro cabeludo, 
da face e da parte da frente do pescogo (Figura 6.23). Em seguida, 
inspecionam-se os ombros, os bragos e as maos (Figura 6.24); depois, o torax 
e o abdome (Figura 6.25); parte da frente das coxas (Figura 6.26); e parte 
inferior das pernas, pes e, se apropriado, genitais. Como indicado 
anteriormente, pede-se permissao ao mover o avental para expor diferentes 
regioes e informe ao paciente quais regioes ira examinar depois para que o 
paciente se sinta mais envolvido no exame. 



Figura 6.23 Inspecione o couro cabeludo. 



Figura 6.24 Inspecione as maos. 



Figura 6.25 Inspecione o torax. 






Figura 6.26 Inspecione a parte da frente da coxa. 

A seguir, pede-se ao paciente para adotar o decubito ventral. Observe a parte 
de tras do couro cabeludo, a parte de tras do pescogo, o dorso, a face 
posterior das coxas e das pernas, as plantas dos pes e nadegas (se 
apropriado). 

Tecnicas especiais 

Instrugoes ao paciente para o autoexame da pele. A AAD 

recomenda o autoexame regular da pele usando as tecnicas a seguir. O 
paciente precisa de um espelho de corpo inteiro, de um espelho de mao e um 
aposento bem iluminado e capaz de proporcionar a privacidade necessaria. E 
interessante ensinar ao paciente o metodo ABCDE-EFG para avaliagao dos 
nevos. Deve-se ajudar o paciente a identificar melanomas, mostrando 
imagens de nevos benignos e malignos em sites de facil acesso, panfletos ou 
tabelas neste capitulo. 

Analise os criterios ABCDE-EFG nas pp. 172 e 173. 

Analise os criterios ABCDE-EFG nas pp. 172 e 173. 

Instru^oes ao paciente para o autoexame da pele 




Examinar o proprio corpo de frente e de costas no 
espelho, depois os lados direito e esquerdo com os 
bravos levantados. 


f 



Examinar a parte posterior das pernas e pes, os 
espa^os entre os dedos dos pes e das re gioes 
plantares. 


Dobrar os cotovelos e olhar cuidadosamente 
antebragos, a parte superior sob os bravos e as re gioes 
palmares. 



> i r 1 

Examinar com urn espelho de mao a parte posterior 
do pesco^o e do couro cabeludo. Repartir o cabelo 
para examinar melhor o couro cabeludo. 



Finalmente, verificar as costas e nadegas com um 
espelhodemao. 


Fonte: Adaptado de American Academy of Neurology. How to perform a self-exam. Dispom'vel em 
https://www.aad.org/spot-skin-cancer/understanding-skin-cancer/how-do-i-check-my-skin/how-to- 
perform-a-self-exam. Acesso em 12 de fevereiro de 2015. 

Causas internas possiveis de queda de cabelo difusa nao cicatricial em mulheres jovens sao 
anemia por deficiencia de ferro e hipertireoidismo ou hipotireoidismo. 

Como examinar o paciente com queda de cabelo. Com base no 
relato do paciente, comece pelo exame do cabelo para determinar o padrao 
global de queda de cabelo ou adelgagamento do cabelo. 32 Inspecione o couro 
cabeludo para eritema, escamagao, pustulas, dor a palpagao, empastamento e 
cicatrizes. Observe a largura do cabelo partido em varios segmentos do couro 
cabeludo. Para examinar o cabelo para queda desde a raiz, realize o teste de 
puxar o cabelo com cuidado segurando 50 a 60 fios com o polegar e 
indicador e dedo medio, puxando com firmeza para longe do couro cabeludo 
(Figura 6.27). Se todos os fios tiverem bulbos telogenicos, o diagnostico mais 
provavel e efluvio telogenico. Para examinar o cabelo para fragilidade, realize 
o teste de tragao segurando um grupo de fios de cabelo em uma mao, 
puxando ao longo dos foliculos pilosos com a outra (Figura 6.28); se algum 
fio de cabelo quebrar, nao e normal. A maioria (97%) dos casos de queda de 



cabelo nao e cicatricial, mas no caso de observagao de qualquer cicatriz, 
pontos brilhantes sem foliculo piloso no exame detalhado com uma lente de 
aumento, o paciente deve ser encaminhado imediatamente para o 
dermatologista para realizar uma biopsia do couro cabeludo. 



Figura 6.27 Teste de puxar o cabelo. 



Figura 6.28 Teste de tragao. 

Veja o Quadro 6.13, Ulceras de pressao. 

Avaliagao do paciente acamado. As pessoas acamadas, em especial 
quando muito emagrecidas, idosas ou com comprometimento neurologico, 
sao muito suscetiveis a lesoes ou ulceragao cutanea. As ulceras de decubito 
(ulceras por compressao ou escaras) sao decorrentes da compressao 
prolongada, que oblitera o fluxo sanguineo arteriolar e capilar para a pele, e 
das formas de cisalhamento criadas pelos movimentos corporais. Quando uma 
pessoa desliza para os pes da cama, de uma posigao parcialmente sentada, por 


exemplo, ou e arrastada em vez de ser levantada da posigao de decubito 
dorsal, movimentos brascos podem distorcer os tecidos moles das nadegas e 
obliterar as arterias e arteriolas. A fric^ao e a umidade aumentam ainda mais 
o risco de abrasoes e ulcerates. 

Vermelhidao cutanea localizada e um alerta de necrose iminente, embora algumas 
ulceras de decubito profundas nao sejam precedidas por vermelhidao. Examine o paciente 
cuidadosamente em busca de solutes de continuidade na pele e ulcerates. 

Avalie todos os pacientes suscetlveis mediante inspegao cuidadosa da pele 
sobre o sacro, as nadegas, os trocanteres maiores, os joelhos e os calcanhares. 
Vire o paciente para um dos lados, para observar melhor a regiao lombar e as 
nadegas. 


Registro dos achados 


Observe que, a principio, voce usara frases inteiras para descrever seus 
achados; mais tarde, passara a adotar anotacoes mais curtas. Os exemplos a 
seguir contem expressoes adequadas a maioria das anotacoes. 

Para mais detalhes sobre essa terminologia, veja a se$ao Tecnicas de exame, pp. 174 a 
176. 

Conforme mencionado anteriormente, use termos especificos para descrever 
lesoes e erupgoes cutaneas, incluindo: 

Numero - isolada ou multiplas; estimativa do numero total 

Tamanho - medido em milimetros ou centimetros 


Cor 


incluindo eritematosa se esbranquicada; se nao for 




esbranquicada, angioma rubi semelhante a vascular e malformacoes 
vasculares, petequia ou purpura 

Forma - circular, oval, anular, numular ou poligonal 

Textura - lisa, camosa, verrucosa ou aveludada, ceratotica ou oleosa, 
se descamando 

Lesao primaria - plana, macula ou mancha; elevada, papula ou placa; 
preenchida por liquido, vesicula ou bolha (tambem podem ser 
erosoes, ulceras, nodulos, equimoses, petequias e purpura palpavel) 

Localizagao - incluindo a distancia medida de outros marcos de 
referenda 

Configuragdo - agrupada, anular, linear. 

Como registrar exame fisico da pele, do cabelo e das unhas 

"Pele quente e seca. Nao ha baqueteamento digital nem cianose. Aproximadamente 20 maculas marrons, 
arredondadas na parte superior do dorso, no torax e nos bravos, sao todas simetricas em pigmenta^ao, 
nenhuma suspeita. Nao ha erup^oes cutaneas, petequias nem equimoses." 

OU 

"Palidez facial acentuada e cianose circum-oral. Regioes palmares frias e umidas. Cianose nos leitos ungueais 
dos quirodactilos e pododactilos. Inumeras purpuras palpaveis nas pernas bilateralmente." 

OU 

"Placas verrucosas dispersas no dorso e no abdome. Mais de 30 pequenas maculas marrons arredondadas 
com pigmenta^ao simetrica no dorso, no torax e nos bravos. Uma unica placa preta e marrom-escura 
assimetrica de 1,2 x 1,6 cm com borda irregular e eritematosa na parte superior do membro superior 


esquerdo. 


OU 

"Pletora facial. Pele icterica. Muitas telangiectasias coalescentes no torax e no abdome. Uma unica papula 
perolada de 5 mm com borda enrolada na bochecha esquerda (regiao zigomatica). Baqueteamento digital, 
porem semcianose." 

Ha nevos normais e perfusao sem qualquer erupcao cutanea ou lesao suspeita. 

Tais achados sugerem cianose central e vasculite. 

Tais achados sugerem queratose seborreica normal e nevos benignos, mas tambem urn 
possivel melanoma maligno. 

Tais achados sugerem provavel doenca hepatica em estagio terminal e carcinoma 
basocelular incidental 


Quadro 6.1 Como descrever as lesoes 
cutaneas primarias: plana, elevada e 
preenchida por h'quido. 


Descreva com acuracia as lesoes cutaneas, incluindo numero, tamanho, 
cor, textura, forma, lesao primaria, local e configuracao. Este quadro 
identifica as lesoes cutaneas primarias comuns e inclui describes classicas 
de cada lesao com o diagnostico em italico. 

Lesoes planas 

Se ao passar o dedo por cima da lesao, esta nao for sentida, a lesao e 
considerada plana. Se uma lesao plana for pequena (< 1 cm), e uma 
macula. Se uma lesao plana for maior (> 1 cm), e uma mancha. 

Maculas (planas, pequenas) 



Varias maculas arredondadas, confluentes, eritematosas com 3 a 8 mm no torax, nas costas e nos 
bragos; erupgao morbiliforme por farmaco 







Varias maculas arredondas a ovais ou hipopigmentadas, hiperpigmentadas ou acastanhadas de 2 a 5 
mm na parte superior do pescogo e costas, parte superior do torax e bragos com escala levemente 
induzivel na raspagem (tinea versicolor ) 



Varias maculas marrons arredondadas e ovais e verrucosas de 2 a 4 mm, simetricamente 
pigmentadas, no dorso e no torax com padrao reticular na dermatoscopia; nevos melanodticos 
benignos 



Macula solitaria simetrica e arredondada, de coloragao marrom-escura, com 6 mm na parte superior 
do dorso; nevo melanocitico benigno 








Macula solitaria marrom-escura, azul-acinzentada e vermelha de 7 mm com bordas irregulares e 
projegoes digitiformes de pigmento, no antebrago direito; melanoma maligno 

Manchas (planas, grandest 



Manchas eritematosas simetricas bilaterais na parte central das bochechas e nas sobrancelhas, 
algumas com escama oleosa sobreposta; dermatite seborreica 



Grandes manchas confluentes comple tamente despigmentadas no dorso das maos e na parte distal 




dos antebragos; vitiligo 



Manchas eritematosas, bilaterais e geo graficas com descamagao periferica, na parte interna das 
coxas bilateral-mente, poupando o escroto; tinea cruris 


Lesdes elevadas 

Se ao passar o dedo sobre a lesao esta for palpavel acima da pele, ela e dita 
elevada. Se uma lesao elevada for pequena (< 1 cm), ela e uma papula. Se 
uma lesao elevada for maior (> 1 cm), ela e uma placa. 

Papulas (elevadas, pequenas) 



Papula solitaria, perolada, rosada e oval de 7 mm com telangiectasias 



sobrepostas na dobra nasojugal direita; carcinoma basocelular 



Varias papulas moles, carnosas, de cor da pele ou marrom-escuras de 2 a 
4 mm nas dobras cutaneas na parte lateral do pescoco e nas axilas; 
acrocordons 



Varias papulas em forma de cupula, lisas, firmes e rosadas de 3 a 5 mm 
com umbilica^oes centrais, no monte do pubis e no corpo do penis; 
molusco contagioso 





Papulas e placas descamativas, bem circunscritas, com a parte superior 
retificada, em forma de gota, arredondadas e eritematosas dispersas no 
tronco; psoriase gutata 

Placas (elevadas, grandes) 



Placas com a parte superior retificada, bem circunscritas, eritematosas a 
rosa brilhante, descamativas na face extensora dos joelhos e cotovelos, 
com escama prateada sobreposta; psoriase em placa 





Placas mal circunscritas, liquenificadas (espessadas em decorrencia da 
cocadura), eritematosas e bilaterais na face flexora dos punhos, nas fossas 
antecubitais e nas fossas popliteas; dermatite atopica 



Placa oval, com a parte superior retificada, superficial, eritematosa a cor 
da pele no lado direito do abdome; lesao precursora de pitiriase rosea 








Multiplas placas violaceas descamativas arredondadas a ovais no abdome 
e no dorso; pitiriase rosea 



Multiplas placas eczematosas arredondadas numulares nos bravos, nas 
pernas e no abdome, com crosta transudada seca sobreposta; dermatite 
numular 

Lesoes preenchidas por liquido 

Se a lesao for elevada, preenchida por liquido e pequena (< 1 cm), ela e 
uma veslcula. Se a lesao preenchida por liquido for maior (> 1 cm), ela e 
uma bolha. 



Vesiculas (preenchidas por h'quido, pequenas) 



Multiplas vesiculas e pustulas de 2 a 4 mm na base eritematosa, agrupadas 
no lado esquerdo do pescoco; herpes-virus simples 



Vesiculas de 2 a 5 mm agrupadas na base eritematosa no lado esquerdo 
superior do abdome e no tronco de distribuicao em dermatomo que nao 
cruza a linha media do corpo; herpes-zoster 



Papulas e veslculas eritematosas de 2 a 5 mm descamativas e crosta 
transudada, algumas com arranjos lineares, dispersas nos antebracos, no 
pescogo e no abdome; dermatite por Rhus ou dermatite de contato por 
sumagre 

Bolhas (cheias de liquido, grandes) 



Lesao solitaria oval e pardacenta de 8 cm com erupgao menor violacea 
interna e bolha tensa central de 3,5 cm na regiao lombar posterior direita; 
erupgao fixa medicamentosa bolhosa 




Algumas bolhas tensas nas pernas; picadas de insetos 



Muitas vesiculas e bolhas tensas, de ate 4 cm, algumas com erosao e 
outras gran-des (4 cm), nas duas pemas ate a linha da parte superior das 
botas de combate; disturbio de fragdidade cutanea hereditario 






Quadro 6.2 Outras lesoes primarias: pustulas, 
furunculos, nodulos, cistos, vergoes, 
escavacoes. 


Pustula: grupo palpavel e pequeno de neutrofilos ou queratina de aspecto 
branco 



Aproximadamente 15 a 20 pustulas brancas e papulas acneiformes nas 
bochechas; acne vulgar 





Aproximadamente 30 papulas de 2 a 5 mm eritematosas e pustulas nas 
regioes frontal, temporal e parietal; foliculite bacteriana 

Furunculo: foliculo capilar inflamado; multiplos furanculos juntos formam 
um carbunculo 



Dois grandes furunculos (2 cm) na regiao da testa sem flutuagao; 
furunculose (observacao: infeccoes profundas flutuantes sao abscess os) 

Nodulo: maior e mais profundo do que uma papula 







Nodulo solitario de consistencia firme, de coloragao marrom-azulada, de 
1,2 cm com sinal de depressao positivo e borda hiperpigmentada na face 
lateral esquerda da coxa; dermatofibroma 



Nodulo solitario semelhante a uma cicatriz, rosado e marrom, de 4 cm no 
centra do torax no local de traumatismo anterior; queloide 


Massa/cisto subcutaneo: independente de serem moveis ou fixos, os cistos 
sao colegoes encapsuladas de liquido ou sao semissolidos 



Cisto solitario, subcutaneo e fixado de 2 cm com orificio sobreposto 
liberando substancia amarelo-esbranquicada caseosa com odor fetido; cisto 
de inclusao epidermico 



Tres cistos subcutaneos moveis de 6 a 8 mm no vertice da cabega, que na 
excisao liberaram bolas brancas peroladas; cisto triquilemal 
















Massa solitaria subcutanea, de consistencia elastica, movel de 9 cm na 
tempora esquerda; lipoma 

Vergao: Area de edema dermico localizado que evanesce em um periodo de 
1 a 2 dias; essa e a lesao primaria essencial da urticaria 



Muitos vergoes com tamanhos variaveis (1 a 10 cm) na face lateral do 
pesco^o, nos ombros, no abdome, nos membros superiores e inferiores; 
urticaria 


Escavagao: Pequenas lesoes lineares ou serpiginosas na epiderme criadas 



pelos acaros da escabiose 



Multiplas papulas eritematosas pequenas (3 a 6 mm) no abdome, nas 
nadegas, no escroto e no corpo e na glande do penis, com quatro 
escava^oes observadas nos espa^os interdigitais; escabiose 



Quadro 6.3 Investigate) dermatologies: 
lesoes benignas. 


A pratica leva a perfeigao... Essas lesoes comuns devem ser investigadas 
durante as avaliagoes clmicas. E importante examinar a pele do maior 
numero posslvel de pacientes. Se houver duvidas em relagao a 
identificagao da lesao, deve-se pedir ajuda aos professores ou medicos 
assistentes. 

Angioma rubi 



Queratose seborreica 







Lentigos actmicos 



Nevos melanodticos benignos 









Dermatofibroma 



Queloide 





Cisto de indusao epidermico 




Cisto triquilemal 



Lipoma 



Quadro 6.4 Lesoes asperas: queratoses 
actmicas, carcinoma espinocelular e lesoes 
semelhantes. 









Os pacientes geralmente relatam sentir lesoes asperas. Muitas sao 
benignas, como queratoses seborreicas ou verrugas, mas o carcinoma 
espinocelular e seu precursor, a queratose actinica, tambem podem ser 
asperos ou ceratoticos. O carcinoma espinocelular mais comumente surge 
na pele danificada pelo sol da cabe^a, do pescogo, do dorso dos bravos e 

r 

maos e metastatiza se nao for tratado. E constituldo por celulas mais 
maduras, geralmente semelhantes ao estrato espinhoso da epiderme, 
representando aproximadamente 16% dos canceres cutaneos. Se nao for 
tratada, a queratose actinica evolui para carcinoma espinocelular em uma 
frequencia de cerca de 1 em cada 1.000 por ano. E importante orientar os 
pacientes afetados a evitar exposigao ao sol e preconizar o uso de filtro 
solar, alem de oferecer tratamento para impedir a progressao para 
carcinoma espinocelular. 

Queratose actinica e carcinoma espinocelular Lesoes semelhantes 
Queratose actinica 



■ Queratose actinica apos terapia localizada com 5-fluoruracila (foto a 
esquerda) 

■ Geralmente a palpagao revela melhor a lesao do que a inspegao 

■ Papulas ceratoticas superficiais que “aparecem e desaparecem” na pele 




danificada pelo sol 


Xerose superficial ou dermatite seborreica 



■ Podem ocorrer na mesma distribuigao na testa e na parte central da 
face 

■ A escama e menos ceratotica e melhora com hidratantes, esteroides 
topicos leves 

Escama ceratotica/corno cutaneo 



■ A escama ceratotica prototipica de queratoses actmicas e carcinoma 
espinocelular e formada por queratina e pode resultar em um corno 
cutaneo 

■ Em geral, deve-se realizar biopsia dos cornos cutaneos para descartar 
possibilidade de carcinoma espinocelular 




Verrugas 



■ Geralmente textura mais verrucosa do que ceratotica, cor de pele a rosa 

■ Podem ser flliformes 

■ Frequentemente apresentam pontilhados hemorragicos que podem ser 
vistos com uma lente de aumento ou dermatoscopio 

Carcinoma espinoceluiar 



■ Ceratoacantomas sao carcinomas espinocelulares que surgem 
rapidamente e apresentam um centro crateriforme 

■ Frequentemente apresentam borda lisa, mas firme 

m Os carcinomas espinocelulares podem se tornar muito grandes se nao 
forem tratados (Nota: os locais de metastases mais frequentes sao 
couro cabeludo, labios e orelhas ) 





Queratose seborreica 



■ Frequentemente apresentam textura verrucosa 

■ Tern a aparencia de uma bola “gradada” ou achatada de cera 

■ Pode desintegrar-se ou sangrar se for puncionada 

■ Caracteristicas especificas na dermatoscopia, como cistos semelhantes 
a miliaria ou aberturas semelhantes a comedoes sao tranquilizadoras, 
se forem encontradas 

■ Podem ser eritematosas se inflamadas 



Quadro 6.5 Lesoes rosadas: carcinoma 
basocelular e lesoes semelhantes. 


O carcinoma basocelular e o cancer mais comum no mundo. Felizmente, 
ele raramente se propaga para outras partes do corpo. No entanto, pode 
invadir e destruir tecidos locais, causando morbidade significativa aos 
olhos, nariz ou cerebro. O carcinoma basocelular consiste em celulas 
imaturas semelhantes as celulas da camada basal da epiderme e representa 
aproximadamente 80% e todos os canceres de pele. Deve-se realizar 
biopsia dos carcinomas basocelulares para confirmagao antes do 
tratamento. Analise as caracteristicas do carcinoma basocelular a seguir e 
como eles contrastam com seus analogos que sao benignos. 

Carcinomas basocelulares Lesoes semelhantes 


Carcinoma basocelular superficial 


Queratose actinica e carcinoma 
espinocelular/ns/ftf 






■ Placa rosada que nao cicatriza ■ A queratose actinica ou carcinoma 

■ Pode apresentar descama9ao focal espinocelular in situ geralmente 

apresenta descama9ao ceratotica 


Carcinoma basocelular nodular Hiperplasia sebacea 




Papula rosada, frequentemente com 
aspecto translucido ou perolado e 
telangiectasias sobrepostas 
Pode apresentar pigmentac^ao focal 
A dermatoscopia mostra vasos 
ramificados, globulos de pigmento 
focal e outros padrdes especlficos 


■ Papulas globulares amareladas, 
frequentemente com depressao 
central, na testa e nas bochechas 

■ A dermatoscopia mostra 
telangiectasias que contomam as 
glandulas sebaceas, em vez de 
sobrepor-se a elas como no 
carcinoma basocelular 


Carcinoma basocelular nodular 


Papula fibrosa 



■ Placa rosada e perolada de 1 cm com 
depressao central e telangiectasias 
ramificadas sobrepostas na asa nasal 


Papula cor de pele a rosada no nariz, 
sem telangiectasias 
Podem se tornar escoriadas 


Carcinoma basocelular ulcerado 


Carcinoma espinocelular 



■ Ulcera sem cura, resultando em 
“borda enrolada ” 


Tambem pode ser ulcerado 
Mais firme nas bordas do que o 
carcinoma basocelular 





Quadro 6.6 Lesoes marrons: melanoma e 
lesoes semelhantes. 


A maioria dos pacientes apresenta manchas de coloragao marrom na 
superficie corporal se examinados com cuidado. Embora, geralmente, 
sejam efelides (sardas), nevos benignos, lentigos actinicos ou queratoses 
seborreicas, e crucial observar atentamente qualquer lesao que se 
sobressaia como um possivel melanoma. A melhor maneira para detectar 
um melanoma e realizar diversos exames para que voce reconhega lesoes 
de coloracao marrom que sejam benignas. Com pratica suficiente, ao ver 
um melanoma, torna-se mais facil identificar o melanoma. Analise a regra 
ABCDE e imagens nas paginas anteriores, que fornecem identificadores 
uteis adicionais e comparagoes. 

Melanomas Lesoes semelhantes 


Melanoma amelanotico 


Acrocordons ou nevos intradermicos 






Geralmente em pessoas de pele muito 
clara 

Evolugao ou mudanga rapida e a 
caracteristica mais importante, pois 
nao ha variega9ao nem pigmento 
escuro nesse tipo de melanoma 


■ Mole e camoso 

■ Frequentemente ao redor do pesco90, 
nas axilas ou no dorso 

■ Nevos sesseis podem ter tonalidade 
acastanhada 


Melanoma in situ 


Lentigo actinico 




■ Na pele exposta ao sol ou protegida do 
sol 

■ Pesquisar caracterlsticas ABCDE 


Na pele exposta ao sol 
De Colorado marrom-clara e 
uniforme, mas pode ser assimetrico 


Melanoma 



■ Pode surgir de novo ou em nevos 
existentes e exibe ABCDEs 

■ Pacientes com muitos nevos 
displasicos correm risco aumentado de 
melanoma 


Nevo displasico 



■ Pode ter base macular e componente 
central papular (semelhante a “ovo 
frito”) 

■ Comparar aos outros nevos do 
paciente e monitorar altera9des 


Melanoma 


Queratose seborreica inflamada 



Pode apresentar cor variegada (tons de 
marrom, vermelho) 

Apresenta caracteristicas melanociticas 
a dermatoscopia 


Pode ser confundida, as vezes, com 
melanoma se tiver uma base 
eritematosa 

A dermatoscopia ajuda o examinador 
experiente a distingui-la do 
melanoma 


Melanoma 


Queratose seborreica 



■ A Colorado pode ser uniforme, mas e 


■ Verrucosa, pode ter pigmenta^o 


assimetrica; a caracteristica principal e escura 
rapida mudanga ou evolugao 

Melanoma acral Nevo acral 



■ Mudanga rapida ou evolugao ajuda a 
detectar melanoma acral 

■ Considere submeter a biopsia se > 7 
mm, apresentar crescimento rapido ou 
se exibir caracteristicas preocupantes 
na dermatoscopia 



■ Provavelmente benigno se < 7 mm e 
exibe padrao tranquilizador na 
dermatoscopia, como sulcos 
paralelos ou padrao reticular 


Melanoma com re gioes preto-azuladas 


Nevo azul 



■ Nevos azuis apresentam aspecto 

■ Re gioes preto-azuladas geram homogeneo, azul-acinzentado, 

preocupa9ao com melanoma, clinicamente e na dermatoscopia 

especialmente se forem assimetricas 


Investigate) dermatologica: Na analise de alteragoes nas lesoes matrons 
no contexto de outros nevos do paciente e lentigos, deve-se procurar o 
nevo que parece ser diferente dos outros nevos do paciente. Um paciente 




pode ter muitos nevos atipicos com componentes maculares circundantes e 

r 

componentes papulares centrais, mas todos tern a mesma aparencia. E 
importante descobrir o “nevo tipico ” do paciente e procurar o nevo cujo 
aspecto e diferente dos “nevos tipicos” do paciente. 

A maioria dos dermatologistas agora conta com um dermatoscopio para 
avaliar as lesoes pigmentadas, o que possibilita a detecgao dos melanomas 
quando estes ainda estao menos espessos. Com pratica, a dermatoscopia 
pode ajudar na distincao entre nevos com padroes tranquilizadoras e 
melanomas precoces. Mesmo sem a dermatoscopia, no entanto, a inspe^ao 
ativa e cuidadosa da pele a procura de “lesoes diferentes” provavelmente 
detectara melanomas quando eles surgirem. 



Este paciente apresenta multiplos nevos atipicos, mas um no lado direito 
do dorso, lateral a linha media do corpo, destaca-se porque tern tres cores; 
a biopsia revelou que a regiao branca era um melanoma in situ. 










Quadro 6.7 Acne vulgar | Lesoes primarias e 
secundarias. 


A acne vulgar e a condigao cutanea mais comum nos EUA, acometendo 
mais de 85% dos adolescentes. 33 A acne e um disturbio da unidade 
pilossebacea que envolve a proliferagao dos queratinocitos na abertura do 
foliculo; producao aumentada de sebo, estimulada por androgenios, que se 
combina aos queratinocitos obstruindo a abertura do foliculo; crescimento 
de Propionibacterium acnes, um microrganismo difteroide anaerobico 
encontrado normalmente na pele; e inflamacao por atividade bacteriana e 
liberagao de acidos graxos livres e enzimas por neutrofilos ativados. 
Cosmeticos, umidade, sudorese acentuada e estresse sao fatores 
contribuintes. A maioria das recomendacocs para o tratamento da acne e 
dividida junto com suas subdivisoes morfologicas: comedonica (leve), 
inflamatoria (moderada) e nodulocistica (grave). 

As lesoes aparecem em areas com maior quantidade de glandulas 
sebaceas, a saber, a face, o pescogo, o torax, a parte superior do dorso e os 
bragos. Elas podem ser primarias, secundarias ou mistas. 

Lesoes primarias 


Lesoes secundarias 






a , , ~ u , -c u a Acne com depressoes e cicatrizes 

Acne leve: comedoes abertos e iechados, r 

papulas ocasionais 



Acne moderada: comedoes, papulas, 
pustulas 





Acne cistica grave 



Quadro 6.8 Lesdes vascula res e purpuricas da 
pele. 


Lesoes vascula res 


Angioma aracneiforme" Veia aracneiforme Angioma 


Core 

tamanho 



Vermelho intenso; desde muito 

Azulada; tamanho variavel, de muito 

Vermelho 

pequenoa2cm 

pequena a varios centimetros 

ou rubi; pi 



ficar violai 



com a idai 



3 mm 


Formato 


Corpo central, por vezes elevada, 

Variavel; pode assemelhar-se a uma 

Redonda, 

circundada por eritema e "pernas" que 

aranha ou ser linear, irregular, em 

ou, as vezi 

se irradiam 

cascata 

elevada; p 



ser cercad 



urn halop 


Pulsatilidade Observada frequentemente no centro 
e efeito da da "aranha" a compressao com uma 
compressao lamina de vidro; a compressao provoca 


Ausente; a compressao no centro nao 
causa palidez, mas a compressao 
difusaempalideceasveias 


Ausente; | 
haver pali 
partial, 








empalidecimento da "aranha vascular" 


especialm 

se compre 

for exercic 

com a por 

urn alfinel 

Distribuicao 

Rosto, pesco^o, bravos e parte superior 

Mais comumente nos membros 

Tronco; 


do tronco; quase nunca abaixo da 

inferiores, proximo a veias; tambem na 

tambem r 


cintura 

face anterior do torax 

membros 

Importance 

Angiomas aracneiformes isolados sao 

Acompanha frequentemente pressao 

Nenhuma 


normals e comuns na face e no torax; 

aumentada nas veias superficiais, 

aumentai 


tambem sao observados na gesta^ao e 

como nas veias varicosas 

tamanho i 


na doenija hepatica 


numero c< 




envelhecii 



Lesoes purpuricas 



Petequia/Purpura 

Equimose 




Coretamanho 


Vermelho profundo ou roxo- 
avermelhada; desaparece com o 
tempo; as petequias tern 1 a 3 mm e as 
purpuras saomaiores 


Violacea ou azul-arroxeada, 
desbotando para verde, amarelo e 
marrom com o passar do tempo; 
tamanho variavel, maior do que a 
petequia, > 3 mm 


Formato 


Arredondada, por vezes irregular; plana Arredondado, oval ou irregular; pode 




apresentar um nodulo piano 
subcutaneo central (hematoma) 


Pulsatilidade e 

Ausente; nenhum efeito da compressao 

Ausente; nenhum efeito da 

efeito da 


compressao 

compressao 



Distribukao 

Variavel 

Variavel 

Importance 

Sangue fora dos vasos; sugere 

Sangue fora dos vasos; 


transtorno hemorragico ou, no caso de 

frequentemente secundaria a 


petequias, embolos para a pele; 

contusoes ou traumatismos; tambem 


purpura palpavel na vasculite 

observada em transtornos 



hemorragicos 


a Essas sao telangiectasias, ou pequenos vasos dilatados que parecem vermelhos ou azulados. 
Fontes das fotografias: Angioma aracneiforme-Mdrks R. Skin Disease in Old Age. Philadelphia: 

JB Lippincott, 1987; Petequia/Purpura -Kelley WN. Textbook of Internal Medicine. 

Philadelphia: JB Lippincott, 1989. 




Quadro 6.9 Sinais de lesao provocada pelo 
sol. 


A lesao causada pelo sol e um dos indlcios mais importantes de que o 
paciente corre risco de cancer de pele. E preciso estudar cuidadosamente 
os seguintes indicadores de lesao causada pelo sol acumulados por toda a 
vida. Esses indicadores demandam inspegao cuidadosa a procura de lesoes 
rosadas que provavelmente sao carcinomas basocelulares; lesoes asperas 
ou ceratoticas que podem ser queratoses actinicas ou carcinomas 
espinocelulares; ou lesoes assimetricas, multicoloridas ou variegadas 
que podem ser melanoma. Tambem e importante orientar os pacientes 
afetados sobre a protecao adequada do sol, nao apenas para eles, mas 
tambem para suas familias. 



Lentigo actmico: maculas marrons, bilateralmente simetricas, localizadas 
na pele exposta ao sol, incluindo face, ombros, bravos e maos 







Elastose solar: maculas ou papulas branco-amareladas na pele exposta ao 
sol, em especial na testa 



Purpura actinica: equimoses limitadas ao dorso do antebrago e das maos, 
mas nao se estendendo acima da linha da “manga da camiseta” na parte 
superior do braco 



Poiquilodermis: manchas vermelhas nas regioes danificadas pelo sol, 
especialmente o V do pesco^o e a face lateral do pescogo (geralmente, 
poupando a sombra embaixo do queixo) com telangiectasias flnas, e 
hiperpigmentacao e hipopigmentagao 



Rugas: o aumento das lesoes causadas pelo sol e o bronzeamento levam a 
ragas mais profundas em uma idade precoce 



Cutis rhomboidalis nuchae: rugas profundas na regiao posterior do 
pescogo que “entrecrazam-se” 




Quadro 6.10 Doen^as sistemicas e achados 
cutaneos associados. 


Doen^a sistemica 

Achados associados ou diagnostics 

Doengade Addison 

Hiperpigmenta^ao da mucosa oral, bem como da pele exposta ao sol, locals de 

traumatismo e sulcos nas palmas das maos e nas plantas dos pes 

Sindrome da 

Papilomavirus humano, herpes-virus simples, virus varicela-zoster, 

imunodeficiencia 

citomegalovirus, molusco contagioso, abscessos bacterianos, infecgoes por 

adquirida 

Mycobacterium (tuberculose, hansem'ase, complexo avium), candidiase, 
infec^oes fungicas profundas (criptococose, histoplasmose), leucoplaquia pilosa 

oral, sarcoma de Kaposi, carcinoma espinocelular oral e anal, ictiose adquirida, 
psoriase grave, dermatite seborreica grave, foliculite eosinofilica 

Doengade Chagas 
(tripanossomiase 

americana) 

Conjuntivite unilateral e edema da palpebra associado a linfadenopatia pre- 

auricular 

Doen<;a renal cronica 

Palidez, xerose, geada uremica, prurido, unhas "meio a meio", calcifilaxia. 

Sindrome CREST 

Calcinose, fenomeno de Raynaud, esclerodactilia, telangiectasias na face e nas 

maos (palmas) 

Doen<;a de Crohn 

Eritema nodoso, pioderma gangrenoso, fistulas enterocutaneas, ulceras aftosas 

Doen^ade Cushing 

Estrias, atrofia, purpura, equimoses, telangiectasias, acne, facies de lua cheia, 

giba de bufalo, hipertricose 

Dermatomiosite 

Eritema violaceo, como maculas, manchas ou papulas na regiao periocular 













(heliotropio), nas articulates interfalangicas (sinal de Gottron) e na parte 

superior do dorso e nos ombros (sinal do xale); poiquilodermia em regioes 
expostas ao sol; telangiectasia periungueal, cuticulas irregulares (sinal de 

Samitz) 

Diabetes melito 

Prurido, dermopatia diabetica, acantose nigricans, candidi'ase, ulceras 

neuropaticas, necrobiose lipoidica, xantomas eruptivos 


Coagula^ao intravascular Purpura, petequias, bolhas hemorragicas, indura^ao, necrose 
disseminada (CID) 


Dislipidemias 

Xantomas (tendinoso, eruptivo e tuberoso), xantelasma (tambem pode ocorrer 
empessoas sadias) 

Gonococcemia 

Maculas violetas a acizentadas, papulas ou pustulas hemorragicas distribuidas 
sobre as superficies periarticulares e acrais 

Hemocromatose 

Bronzeamento e hiperpigmentagao da pele 

Hipotireoidismo 

Pele seca, aspera e palida; fios de cabelo grossos e quebradi^os; mixedema; 
alopecia (ter$o lateral das sobrancelhas a difusa); pele fria ao toque; unhas 

flnas e quebradigas 

Hipertireoidismo 

Pele quente, umida, macia e aveludada; fios de cabelo ralos e finos; alopecia; 
vitiligo; mixedema pre-tibial (na doen^a de Graves); hiperpigmentagao 

(localizada ou generalizada) 

Endocardite infecciosa 

Lesoes de Janeway, nodulos de Osier, hemorragias subungueais, petequias 

Doen<;a de Kawasaki 

Eritema de mucosas (labios, lingua e faringe), lingua em morango, labios de cor 

vermelho-cereja, erupto polimorfica (principalmente no tronco), eritema 
palmar e plantar com descamato posterior das pontas dos dedos da mao 

Doen<;a hepatica 

Icterlcia, angiomas aracneiformes (aranhas vasculares) e outras telangiectasias, 
eritema palmar, unhas de Terry (unhas brancas), prurido, purpura, circulagao 












colateral na parede do abdome (cabe^a de Medusa) 


Leucemia/linfoma 

Palidez, eritroderma esfoliativo, nodulos, petequias, equimoses, prurido, 

vasculites, pioderma gangrenoso, doen^as bolhosas 

Vasculite 

Purpura palpavel, vergoes purpuricos, bolhas hemorragicas em membros 

leucocitodastica 

inferiores e sacra (efeito postural) 

(venulas pos-capilares) 


Linfogranuloma venereo 

Linfadenopatia acima e abaixo do ligamento de Poupart 

Vasculites dosvasos 

Livedo racemoso, nodulos purpuricos, ulceras 

medios(p.ex., 
poliarterite nodosa, 

granulomatose com 
poliangiite, 

granulomatose 

eosinofilica com 


poliangiite, poliangiite 
microscopica) 


Meningococcemia 

Manchas e placas purpuricas angulares ou estreladas com centra bronze- 
acizentado. Progridem para equimoses, bolhas, necrose 

Neurofibromatose 1 

Neurofibromas, manchas cafe com leite, sardas nas areas axilares (sinal de 

(sindromedevon 

Recklinghausen) 

Crowe), neurofibroma plexiforme 

Pancreatite 

Equimoses e indura^ao sobre o angulo costovertebral (sinal de Grey Turner), 

(hemorragica) 

sinal de Cullen, paniculite 

Carcinoma pancreatico 

Paniculite, tromboflebite migratoria (sinal de Trousseau) 

Porfiria cutanea tardia 

Fotossensibilidade com bolhas e fragilidade da pele no dorso das maos e 
antebra^os; as bolhas se rompem e fecham com a forma^ao de cicatrizes e 












miliaria; hipertricose da face; bronzeamento da pele quando associada a 

hemocromatose 

Pioderma gangrenoso 

Pustula dolorosa que progride rapidamente para ulcera irregular com bordas 

violaceas nitidamente demarcadas e extremidades comprometidas 

Febre maculosa das 

Papulas rosadas ou avermelhadas que progridem para papulas purpuricas; 

Montanhas Rochosas 

corner nos pulsos e nos tornozelos e se estende para as palmas das maos e 
solas dos pes e, em seguida, para tronco e face 

Sarcoidose 

Placas marrom-avermelhadas, frequentemente, anulares, em geral envolvendo 

a cabe^a e o pesco^o e principalmente o nariz e as orelhas; pode mostrar cor de 
geleia de ma<;a a dermatoscopia 

Lupus eritematoso 

sistemico 

Eritema malar (no meio das bochechas, estende-se sobre o dorso do nariz), 

preserva^ao relativa das pregas nasolabiais, eritema periungueal, eritema 

interfalangico 







Quadro 6.11 Queda de cabelo. 


Ao obter uma anamnese completa da queda de cabelo, inclua a duragao, a 
acuidade do inlcio, a causa da diminuigao da densidade do cabelo ou 
aumento da queda, o padrao (difusa ou localizada), a historia 
medicamentosa, as praticas de cuidado com o cabelo e as condigoes 
clinicas associadas ou estressores. A redugao na densidade do cabelo 
geralmente e causada por queda de cabelo segundo padrao masculino ou 
feminino, mas menos comumente por alopecia cicatricial. A queda de 
cabelo desde a raiz geralmente e causada por efluvio, alopecia 
circunscrita, efluvio anagenico (agravos aos foliculos pilosos decorrentes 
da exposigao a agentes como quimioterapia) ou, menos comumente, 
alopecia cicatricial. Realize o teste de puxar o cabelo para observar a 
porcentagem de fios telogenos. Queda de cabelo devido a quebra dos 
foliculos pilosos e geralmente causada pela tinha da cabega, cuidados 
inadequados com o cabelo e, menos comumente, disturbios dos foliculos 
pilosos ou efluvio anagenico. Realize o teste de tragao para observar a 
fragilidade do cabelo. Veja as Figuras 6.27 e 6.28 para obter exemplos dos 
testes de puxar o cabelo e de tragao. 

Queda de cabelo generalizada ou difusa 

A queda de cabelo segundo padrao masculino e feminino afeta mais da 
metade dos homens aos 50 anos de idade, e mais da metade das mulheres 
aos 80 anos de idade. Em homens, deve-se procurar regressao da linha de 
implantagao do cabelo na testa e adelgagamento do cabelo na parte 
posterior do vertice da cabega; enquanto nas mulheres busca-se 





adelgagamento do cabelo que se espalha do topo da cabega para baixo sem 
regressao da linha de implantagao do cabelo. A gravidade e descrita por 
classificagoes padronizadas: Norwood-Hamilton (homens) e Ludwig 
(mulheres). O teste de puxar o cabelo e normal ou arranca apenas alguns 
fios de cabelo. 



Queda de cabelo de padrao masculino 



Queda de cabelo de padrao feminino 

Efluvio felogenico e efluvio anagenico 

No efluvio telogenico, em geral, o couro cabeludo do paciente e a 
distribuicao capilar parecem normais, mas um teste de puxar o cabelo 
positivo revela que a maioria dos fios de cabelos possui bulbos 
telogenicos. No efluvio anagenico , ha queda de cabelo difusa das raizes. O 
teste de puxar o cabelo mostra poucos fios de cabelo com bulbos 
telogenicos. 




Largura normal do cabelo partido no efluvio telogenico 



Teste de puxar o cabelo positivo no efluvio telogenico mostrando que 
todos os fios de cabelo tem bulbos telogenicos 



Efluvio anagenico 


Queda de cabelo focal 




Alopecia circunscrita 

Ha imcio subito de areas bem demarcadas, geralmente localizadas, 
arredondadas ou ovais de queda de cabelo deixando uma pele lisa sem fios 
de cabelo, em crian^as e adultos jovens. Nao ha descama^ao nem eritema 
visivel. 




Tinha da cabe^a 

Ha placas descamativas arredondadas de alopecia, mais comumente 
observadas em criangas. Pode haver “pontos escuros” de fios de cabelos 
quebrados e em saca-rolhas a dermatoscopia. Causada habitualmente por 
Trichophyton tonsurans oriundo de seres humanos e, menos comumente, 
Microsporum canis oriundo de caes ou gatos. Areas de consistencia 
amolecida sao denominadas querions. 





Alopecia cicatricial 

A fibrose no couro cabeludo e caracterizada por pele brilhante, queda 
completa dos foliculos pilosos e, muitas vezes, alteragao da coloragao. O 
achado de fibrose exige encaminhamento imediato para um dermatologista 
para possivel biopsia do couro cabeludo se o paciente desejar o tratamento. 
Exemplos de alopecia cicatricial incluem alopecia cicatricial centrifuga 
central e lupus eritematoso discoide, entre outros. 





Alopecia cicatricial centrifuga central 



Alopecia cicatricial de lupus discoide 

Disturbios dos foliculos pilosos 

Pacientes com cabelo anormal desde o nascimento, como neste paciente 
com uma condicao genetica chamada moniletrix, devem ser encaminhados 
a dermatologia. 



Disturbios dos foliculos pilosos com faixas alternantes 


References: para um guia completo de avalia^ao da queda de cabelo, 
revise Mubki T, Rucnicka L, Olszewska M et al. Evaluation and 
diagnosis of the hair loss patient. J Am Acad Dermatol 2014;71:415. 
*Veja tambem Hair Loss Help. Hair loss classifications. Disponivel em 
http://www.hairlosshelp.com/hair_loss_research/hair_loss_charts.cfm. 
Acesso em 13 de fevereiro de 2015. 


Fontes das fotografias: Alopecia circunscrita [a esquerda] - Hall JC. 
Sauer’s Manual of Skin Diseases, 9th ed. Philadelphia: Lippincott 
Williams & Wilkins, 2006. 




Quadro 6.12 Achados ungueais ou 
periungueais. 



Paromquia 

Infecgao superficial das pregas ungueais proximal e lateral adjacentes a 
placa ungueal. As pregas ungueais se mostram frequentemente vermelhas, 
tumefeitas e hipersensiveis. Constitui a infecgao mais comum da mao, 
geralmente por Staphylococcus aureus ou especies de Streptococcus e 
pode disseminar-se ate circundar totalmente a lamina ungueal. Cria um 
panaricio caso se estenda ao espa^o da polpa do dedo. Decorre de 
traumatismo localizado, como roer as unhas, manicure ou imersao 
frequente da mao em agua. As infecgoes cronicas estao relacionadas com 
Candida. 







Baqueteamento digital 

Clinicamente uma tumefagao bulbosa dos tecidos moles na base da unha, 
com desaparecimento do angulo normal entre a unha e a prega ungueal 
proximal. O angulo aumenta para 180- ou mais, e o leito ungueal esta 
esponjoso ou flutuante a palpagao. O mecanismo ainda nao e conhecido, 
mas envolve vasodilatagao com aumento do fluxo sanguineo para a parte 
distal dos dedos e alteracoes no tecido conjuntivo, possivelmente por 
hipoxia, alteracoes da inervacao, genetica ou um fator de crescimento 

r 

derivado de plaquetas oriundo de fragmentos de grumos de plaquetas. E 
observado nas cardiopatias congenitas, na doenca intersticial pulmonar e 
no cancer de pulmao, nas doen^as inflamatorias intestinais e nos processos 
malignos. 



Deformidade por habito ou tique 

Ha depressao da parte central da unha com uma aparencia de “arvore de 
Natal” por causa de pequenas depressoes horizontais, resultante de 
traumatismo repetido resultante do atrito do indicador sobre o polegar ou 
vice-versa. A pressao sobre a matriz da unha faz com que a unha cresga de 
forma anormal. Evitar o comportamento resulta em crescimento normal da 
unha. 



Melanomquia 

A melanomquia e causada pelo aumento da pigmentagao na matriz da 
unha, levando a estrias conforme a unha cresce. Essa pode ser uma 
variacao etnica normal se encontrada em varias unhas. Uma listra fina 
uniforme pode ser causada por um nevo, mas uma grande listra, 
especialmente se crescente ou irregular, poderia representar um melanoma 
subungueal. 




Onicolise 

Scparacao indolor da lamina ungueal opaca e esbranquicada do leito 
ungueal translucido e mais rosado. As unhas dos dedos das maos que 
ultrapassam a ponta do dedo resultam mais provavelmente das formas de 
cisalhamento traumaticas que provocam onicolise. Comega distalmente e 
avanga no sentido proximal, aumentando a borda livre da unha. As causas 
locais incluem traumatismo apos servicos de manicure em excesso, 
psoriase, micoses e reagoes alergicas ao esmalte de unha. As causas 
sistemicas incluem diabetes melito, anemia, reagoes medicamentosas 
fotossensiveis, hipertireoidismo, isquemia periferica, bronquiectasia e 
sifilis. 




Onicomicose 

A causa mais comum de espessamento da unha e restos celulares 
subungueais e a onicomicose , mais frequentemente resultante do 
dermatofito Trichophyton rubrum, mas tambem de outros dermatofitos e 
alguns fungos, como as especies de Alternaria e Fusarium. A onicomicose 
acomete 1 em 5 pessoas com mais de 60 anos de idade. A melhor 
prevencao e tratar e prevenir a tinha do pe. Apenas metade de todas as 
distrofias das unhas e causada pela onicomicose, portanto, uma cultura 
fungica positiva, um exame de hidroxido de potassio ou uma avalia^ao 
patologica de pcdacos de unha e recomendado antes de tratamento com 
antifungicos orais. 



Unhas de Terry 

A lamina ungueal embranquece, com aparencia de vidro moido, uma faixa 
distal marrom-avermelhada e obliteracao da lunula. Comumente afeta 
todos os dedos das maos, embora possa aparecer em apenas um deles. 
Observam-se em doengas hepaticas, geralmente cirrose, insuficiencia 
cardiaca e diabetes melito. Podem decorrer da diminuicao da 
vascularidade e do aumento do tecido conjuntivo no leito ungueal. 





Depressoes lineares transversas (linhas de Beau) 

Depressoes transversas das laminas ungueais, geralmente bilaterais, 
decorrentes da raptura temporaria do crescimento proximal da unha por 
doenga sistemica. A cronologia da doenga pode ser estimada medindo-se a 
distancia da linha ao leito ungueal (as unhas crescem aproximadamente 1 
mm a cada 6 a 10 dias). Sao encontradas em doen^as graves, traumatismos 
e exposicao ao frio na doen^a de Raynaud. 



Depressoes 

Depressoes pontilhadas da lamina ungueal causadas pelo deposito em 
camadas defeituoso da lamina ungueal superficial pela matriz ungueal 





proximal. Geralmente associadas a psoriase, mas tambem observadas na 
sindrome de Reiter, na sarcoidose, na alopecia circunscrita e na dermatite 
atopica ou quimica localizada. 


Fontes das fotografias: Onicolise, Unhas de Terry -Habif TP. Clinical 
Dermatology: A Color Guide to Diagnosis and Therapy, 2nd ed. St. 
Louis: CVMosby, 1990. 




Quadro 6.13 Ulceras de pressao. 


As ulceras de pressao (ulceras de decubito) geralmente ocorrem sobre 
proeminencias osseas sujeitas a compressao continua, resultando em dano 
isquemico no tecido subjacente. A prevengao e importante: a pele deve ser 
inspecionada cuidadosamente a procura de sinais de alerta precoces de 
eritema que ainda empalidecem a compressao , especialmente em 
pacientes com fatores de risco. As ulceras de pressao formam-se mais 
comumente sobre o sacro, as tuberosidades isquiaticas, os trocanteres 
maiores e os calcanhares. Um sistema de estadiamento comumente 
aplicado, com base na profundidade do tecido destruido, e mostrado a 
seguir. Observe que tern de ser realizado desbridamento da necrose ou da 
escara antes que as ulceras possam ser estadiadas. As ulceras podem nao 
progredir sequencialmente ao longo de quatro estagios. 

As ulceras tambem devem ser inspecionadas a procura de sinais de 
infecgao (drenagem, odor, celulite ou necrose). Febre, calafrios e dor 
sugerem osteomielite subjacente. Deve ser avaliada a saude geral do 
paciente, incluindo comorbidades, como doenga vascular, diabetes melito, 
imunodeficiencias, colagenoses, processos malignos, psicose ou 
depressao; estado nutricional; dor e nivel de analgesia; risco de recidiva; 
fatores psicossociais, tais como capacidade de aprendizagem, suporte 
social e estilo de vida; e evidencias de multiplos farmacos, medicagao 
excessiva ou etilismo, tabagismo ou drogas ilicitas. 34,35 

Fatores de risco para ulceras de pressao 





Diminuicao da mobilidade, especialmente se acompanhada por 

■ aumento da compressao ou movimento causando fricgao ou estresse de 
cisalhamento 

■ Diminuicao da sensibilidade, por lesoes cerebrais ou raquimedulares 
ou doenga nervosa periferica 

Estagio I 



Existencia de area avermelhada que nao empalidece a compressao e 
alteracoes da temperatura (aumento ou diminuicao), da consistencia (firme 
ou amolecida), da sensibilidade (dor ou prurido) ou da Colorado 
(vermelha, azul ou arroxeada na pele mais escura; vermelha em pele mais 
clara) 

■ Diminuicao do fluxo sanguineo em decorrencia de hipotensao ou 
doenca microvascular, como diabetes melito ou aterosclerose 

■ Incontinencia urinaria ou fecal 

■ Existencia de fraturas 

■ Estado nutricional deficiente ou albumina baixa 


Estagio II 



Uma bolha ou ferida se forma na pele. Perda de pele de espessura parcial 
ou ulceracao envolvendo a epiderme, a derme ou ambas 

Estagio III 



Existe uma cratera na pele, com perda de pele em toda a sua espessura, 
associada a dano ou necrose do tecido subcuta neo que pode estender-se 
para o musculo subjacente, sem atravessa-lo 


Estagio IV 




A ulcera por compressao se aprofunda. Existe perda de pele em toda a sua 
espessura com destraigao, necrose tecidual ou dano a musculos, ossos ou 
estraturas de sustentagao subjacentes 


Fonte: Usado com permissao do National Pressure Ulcer Advisory 
Panel, Washington, DC. 
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C A P I T U L 0 



Muitas estraturas de importancia fundamental, como os orgaos dos sentidos, 
os nervos cranianos (NCs) e os principals vasos sanguineos, se originam na 
cabega e no pescogo. Para ajudar os alunos a integrarem estas complexas 
anatomia e fisiologia as habilidades do exame fisico, este capitulo segue um 
formato especial. As se^oes de Anamnese e Promo^ao e orienta^ao da saude 
abrangem os componentes Cabe^a, olhos, orelhas, nariz, boca e garganta, 
como uma unidade ja que os sintomas da cabe^a e do pesco^o, bem como as 
estrategias de prevencao, estao frequentemente interconectados. No entanto, 
Anatomia e fisiologia e as Tecnicas de exame foram agrupadas em cinco 
segoes combinadas devido a estreita liga^ao entre as estraturas anatomicas e a 
fimgao e as tecnicas de exame, principalmente para o exame dos olhos 
(Figura 7.1). 





Figura 7.1 Teste das complexas anatomia e fisiologia da visao. 


Anamnese 


Sintomas comuns ou preocupantes 

• Cefaleia 

• Alteragao na visao: visao emba^ada, perda de visao, flutuantes, luzes piscantes 

• Dor ocular, vermelhidao ou lacrimejamento 

• Visao dupla (diplopia) 

• Perda auditiva, otalgia, tinido 

• Tonturaevertigem 

• Sangramento nasal (epistaxe) 

• Dordegarganta, rouquidao 

• Aumento das glandulas 





• Bocio 


Muitos sinais/sintomas da cabeca e do pcscoco representam processos 
benignos comuns, mas, as vezes, refletem uma doenca subjacente. A atencao 
cuidadosa a entrevista e ao exame fisico, com foco nas caracteristicas e nos 
achados que nao se aplicam a um padrao tipico benigno, pode 
frequentemente diferenciar uma condicao comum da cabeca e do pcscoco de 
uma doenca subjacente grave. 

Cabega 

Veja o Quadro 7.1, Cefaleias primarias, e o Quadro 7.2, Cefaleias secundarias e neuralgias 
cranianas. 

Cefaleia e um dos sintomas mais comuns na pratica clmica, com uma 
prevalencia ao longo da vida de 30% na populagao em geral. 1,2 Entre os tipos 
de cefaleias, predomina a cefaleia tensional, que afeta metade de todos os 
individuos ao longo de sua vida util. 3 Cefaleias sao geralmente classificadas 
como primarias (sem uma doenca subjacente identificada) ou secundarias 
(com uma doenca subjacente identificada). Mesmo assim, toda cefaleia 
justifica uma avalia^ao cuidadosa a procura de causas secundarias 
potencialmente fatais, tais como meningite, hemorragia subaracnoidea ou 
lesao expansiva. E importante obter do paciente uma descrigao completa da 
cefaleia e de seus sete atributos (veja o Capitulo 3, pp. 74 e 75). E unilateral 
ou bilateral? Intensa com inicio subito? Constante ou pulsatil? Continua ou 
intermitente? Ha uma aura? A cefaleia e “comum” ou ha algo diferente? 

As cefaleias primarias induem enxaqueca, cefaleia tensional, cefalalgia e cefaleia diaria 
cronica, enquanto as cefaleias secundarias sao provocadas por condicoes estruturais, 
sistemicas ou infecciosas, tais como meningite ou hemorragia subaracnoidea e sao 
potencialmente fatais. 4-6 


Procure sinais que levantem a suspeita de cefaleias que exijam investigam 
imediata. 

A International Classification of Headache Disorders, atualmente em sua segunda edicao, 
continua a evoluir. 579 

Sinais de alerta de cefaleia 

• Cada vez mais frequente ou intensa durante um periodo de 3 meses 
« Irn'cio subito ("como um trovao" ou "a pior cefaleia de minha vida") 

. Aparecimento recente apos os 50 anos de idade 
- Exacerbada ou aliviada pela mudan^a de posi^ao 
« Desencadeada pela manobra de Valsalva ou esfor^o fisico 
. Manifestagoes ch'nicas associadas de febre, sudorese noturna ou perda de peso 

• Ocorrencia de cancer, infeqao pelo HIV ou gravidez 

• Traumatismo cranioencefalico (TCE) recente 
Alteragao no padrao das cefaleias anteriores 

• Sem ocorrencia de cefaleia semelhante no passado 

Papiledema, rigidez de nuca ou deficits neurologicos focais associados 

Cefaleia subita e muito forte, que alcanna sua intensidade maxima em alguns minutos, 
ocorre em 70% dos pacientes com hemorragia subaracnoidea e, com frequencia, e 
precedida por dor consequente a extravasamento vascular para o espaco subaracnoideo. 10 

Os tres atributos mais importantes de cefaleia sao sua gravidade, padrao 
cronologico e seus sintomas associados. A cefaleia e intensa e de inicio 
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subito? Piorou em algumas horas? E episodica? Ou e cronica ou recorrente? 
Houve alteragao recente em seu padrao? A cefaleia e recorrente no mesmo 


horario, todos os dias? Que outros sintomas, especialmente fraqueza ou 
dormencia, no brago ou na pema? 

Se a cefaleia for intensa e de initio subito, avente a possibilidade de hemorragia 
subaracnoidea ou meningite . 10 

A enxaqueca e as cefaleias tensionais sao episodicas e tendem a alcancar seu apice em 
algumas horas. As cefaleias recentes e persistentes, que se agravam de modo progressive, 
indicam investiga^ao de tumor; abscesso ou lesao expansiva. 

Apos a avaliacao habitual com as perguntas iniciais, solicite ao paciente que 
aponte a area de dor ou desconforto. 

A cefaleia unilateral ocorre na enxaqueca ena cefalalgiaS 11 As cefaleias tensionais 
frequentemente surgem nas temporas; as cefalalgias podem ser retro-orbitais. 

E importante perguntar se existem manifestacoes clinicas associadas, tais 
como nauseas e vomitos. 

Nauseas e vomitos sao comuns na enxaqueca, mas ocorrem tambem nos tumores cerebrais 
e nas hem orragios subaraendideas. 

O paciente refere prodromos de sensa^oes incomuns, como euforia, ansia por 
alimentos, fadiga ou tontura? O paciente relata aura com sintomas 
neurologicos, como altera^oes na visao, parestesia ou fraqueza muscular? 

Aproximadamente 60 a 70% dos pacientes com enxaqueca apresentam prodromos 
sintomaticos antes do seu irn'cio. Cerca de urn terco sofrem de aura visual, como fotopsias 
de faiscas ( flashes de luz), fortificacoes (arcos de luz em zigue-zague) e escotomas (areas 
de perda visual com visao normal circundante). 

Observe que, dado o risco aumentado de acidente vascular cerebral (AVC) 
isquemico e doenga cardiovascular, a World Health Association recomenda 
que mulheres com mais de 35 anos que sentem enxaqueca e mulheres com 


enxaqueca e aura evitem o uso de anovulatorios contendo estrogenio e 
progestina. 1215 

Pergunte se tossir, espirrar ou mudar a posicao da cabeca influencia a 
cefaleia. Se a posicao da cabeca influenciar a cefaleia, pergunte se inclinar-se 
para frente ou deitar-se agrava a cefaleia. 

A manobra de Valsalva e inclinacao do corpo para frente podem aumentar a dor de sinusite 
aguda. A manobra de Valsalva e a posicao deitada podem aumentar a dor de lesoes 
expansivas devido a alteracao da pressao intracraniana. 

O paciente faz uso excessivo de analgesicos, ergotamina ou triptanos? 

A medicacao para cefaleia consequente ao uso abusivo de medicamentos pode causar 
cefaleia se ocorrer > 15 dias por mes e reverter para <15 dias por mes quando a 
medicacao e suspensa. 16 

Faga um levantamento da historia familiar. 

Existe heranca genetica em 30 a 50% dos pacientes com enxaqueca. 1117 

Olhos 

Comece com perguntas abertas, como “Como esta sua visao?” e “Teve algum 
problema com seus olhos?” Se o paciente referir altera^oes na visao, 
investigue os detalhes associados. 

A visao piora em tarefas com foco proximo ou a distancia? 

Dificuldades para tarefas visuais a curta distancia sugerem hiperopia (hipermetropia) ou 
presbiopia; para objetos distantes, miopia. 

Ocorre borramento visual? Se houver, o inicio foi gradual ou subito? 
Se a perda de visao for subita e unilateral, e indolor ou dolorosa? 


Se a perda visual subita for unilateral e indolor, considerar a possibilidade de hemorragia 
vitrea por diabetes melito ou traumatismo, degeneracdo macular, descolamento da retina, 
oclusao da veia retiniana ou oclusao da arteria retiniana central. 

Se a perda visual for dolorosa, as causas se localizam habitualmente na cornea e na 
camara anterior, como em ulcera da cornea, uveite, hifema traumatico e glaucoma de 
angulo agudo . 18_2 ° A neurite optica por esderose multipla tambem pode ser dolorosa. 21 0 
paciente deve ser encaminhado imediatamente para o oftalmologista. 22 23 

A perda visual e bilateral (a perda visual bilateral subita e rara)? Se 
for esse o caso, e dolorosa? 

Se for bilaterale indolor, considerar as etiologias vasculares, como arterite de celulas 
gigantes ou causas nao fisiologicas. Se a perda for bilateral dolorosa, pensar em exposigao 
a compostos qmmicos ou a radiacao. 

O inicio da perda visual bilateral foi gradual? 

A perda de visao gradual geralmente e decorrente da catarata ou degeneracao macular. 

A localizagao da perda visual tambem pode ser util. Ha borramento de 
todo o campo visual ou apenas parte dele? 

Perda central lenta na catarata nuclear (Quadro 7.9) e degeneracao macular (p. 236), 24 
perda periferica no glaucoma de angulo agudo avan^ado (Quadro 7.3) e perda unilateral na 
hemianopsia e nos defeitos dos quadrantes (Quadro 7.6). 

Se o defeito do campo visual for parcial, ele e central, periferico ou 
apenas unilateral? 

Existem pontos na visao ou regioes que o paciente nao consegue 
enxergar (< escotomas )? Em caso afirmativo, eles se deslocam no 
campo visual com as mudangas do olhar conjugado ou sao fixos? 


Pontos ou faixas em movimento sugerem corpos flutuantes no humor vi'treo; defeitos 
fixos ( escotomas) sugerem lesoes na retina ou nas vias visuais. 

Ha luzes piscando, que atravessam o campo visual? Esse sintoma 
pode estar associado a corpos flutuantes no vitreo 

Luzes piscando com novos corpos flutuantes no vitreo sugerem descolamento entre o 
corpo vitreo e a retina. Indica-se solicitacao imediata de parecer da Oftalmologia. 25 

O paciente usa oculos? 

Pergunte a respeito de dor intraocular ou periocular, vermelhidao, secrecao 
aquosa ou lacrimejamento excessivo. 

Hiperemia ocular indolor e observada na hemorragiasubconjuntival, sensacao de areia nos 
olhos e vermelhidao, na conjuntivite viral. Hiperemia ocular dolorosa e observada em 
hifema, episclerite, glaucoma de angulo agudo, ceratitepor herpesvirus, corpo estranho, 
ceratitefungica e uveite sarcoide . 26,27 Veja o Quadro 7.3, Olhos Vermelhos. 

Pesquise se existe diplopia (visao dupla). Em caso afirmativo, descubra se as 
imagens ficam lado a lado (diplopia horizontal) ou uma sobre a outra 
(diplopia vertical). A diplopia persiste com um dos olhos fechados? Qual e o 
olho acometido? 

A diplopia ocorre nas lesoes do tronco cerebral ou cerebelo e com fraqueza ou paralisia de 
um ou mais dos musculos extraoculares, como na diplopia horizontal por paralisia dos NC 
III ou VI, ou na diplopia vertical por paralisia dos NC III ou IV. A ocorrencia de diplopia em 
um dos olhos, com o outro fechado, sugere um problema na cornea ou no cristalino. 

Um tipo de diplopia horizontal e fisiologico. Mantenha um dedo da mao 
esticado a cerca de 15 cm de sua face e um dedo da outra mao a distancia de 
um brago em relacao ao paciente. Quando voce focaliza um dos dois dedos, a 
imagem do outro duplica. O paciente que notar e estiver preocupado com 
esse tipo de fenomeno pode ser tranquilizado. 


Orelhas 


As perguntas iniciais seriam “Como esta sua audigao?” e “Teve algum 
problema com suas orelhas?”. Se o paciente percebeu perda auditiva, esta 
envolve uma ou as duas orelhas? Comegou de modo brasco ou gradual? 
Quais sao os sintomas associados, caso existentes? 

A perda auditiva tambem pode ser congenita, por mutates de genes isolados. 28 29 

Distinga a perda condutiva, que decorre de problemas nas orelhas externa ou 
media, da perda sensorineural, secundaria a problemas na orelha interna, no 
nervo coclear ou em suas conexoes centrais no cerebro. Estas duas perguntas 
podem ajudar: O paciente sente dificuldade em compreender as pessoas que 
estao falando? Que diferenca faz um ambiente barulhento? 

As pessoas com perda sensorineural apresentam dificuldade na compreensao da fala, 
queixando-se com frequencia de que as outras pessoas balbuciam; ambientes barulhentos 
dificultam ainda mais a audicao. Os ambientes barulhentos podem ajudar na perda 
condutiva. 

Pesquise se existem sintomas associados a perda auditiva, como otalgia ou 
vertigem, para investigar as causas provaveis. Alem disso, indague 
especificamente a respeito de medicamentos que poderiam influenciar a 
audicao e pergunte tambem sobre exposigao persistente a ruidos intensos. 

Os medicamentos que afetam a audicao induem aminoglicosidios, acido acetilsalicilico, 
anti-inflamatorios nao esteroides (AINE), quinina e furosemida. 

A queixa de otalgia (dor na orelha) e muito comum. Indague a respeito de 
febre, dor de garganta, tosse ou infeccao concomitante de vias respiratorias 
superiores; se existentes, aumentam a probabilidade de infeccao na orelha. 

A dor ocorre no meato acustico externo na otite externa (inflama^ao do meato acustico 


externo) e, mais profundamente na orelha na otite media (infeqao da orelha media). 30 A 
dor na orelha tambem pode ser referida de outras estruturas na boca, garganta ou 
pesco^o. 

Indagar a respeito de secregao pela orelha, principalmente quando associada 
a otalgia ou traumatismo. Cerame ou restos celulares na orelha geralmente 
sao normais. 

A otite externa aguda e a otite media aguda ou cronica com perfura^ao geralmente 
apresentam secregao amarelo-esverdeada. 

O tinido e a percepgao de um som que nao esta associado a estimulo gerador 
externo - comumente e um som musical de campainha, agua correndo ou 
bramido. Pode ser unilateral ou bilateral. O tinido pode acompanhar perda 
auditiva e, com frequencia, permanece sem explicagao. As vezes, estalidos 
originam-se na articula^ao temporomandibular (ATM) ou ruidos vasculares 
provenientes do pesco^o sao escutados pelo paciente. 

Tinido e um sintoma comum, cuja frequencia costuma aumentar com a idade. Quando 
associado a perda auditiva e vertigem, suspeite de doenqa de Meniere. 3 ' 

Vertigem e a sensagao de que o paciente ou o ambiente esta rodando ou 
girando. 32 Essas sensagoes indicam, basicamente, problema no labirinto da 
orelha interna, lesoes perifericas do NC VIII ou lesoes em suas vias centrais 
ou em nucleos do cerebro. 

Veja o Quadro 7.4, Tontura e vertigem. 

As queixas de tontura e sensagao de desmaio sao desafiadoras porque 
frequentemente sao inespecificas e sugerem um conjunto diverso de 
condicoes, que variam de vertigem a pre-sincope, fraqueza muscular, 

r 

instabilidade e desequilibrio. E preciso elucidar o que o paciente quer dizer 
quando refere tontura. Pergunte, por exemplo, “Voce sentiu que a sala estava 


girando ou se inclinando (vertigem)? Seus sintomas pioram quando voce 
move a cabega?”. Em seguida, “voce sente como se fosse cair ou desmaiar 
(pre-smcope)?... Ou voce se sentiu inseguro ou perdendo o equilibrio 
(des equilibria)!”. 

Veja o Quadro 7.4, Tontura e vertigem, para distinguir as manifesta^oes chnicas e a 
cronologia. 

Se houver vertigem verdadeira, diferenciar as causas neurologicas centrais 
das perifericas (veja o Capitulo 17, p. 704). Estabelecer a evolugao temporal 
dos sintomas. Verificar se o paciente apresentou nauseas, vomitos, diplopia e 
transtomo da marcha. Revisar a medicagao do paciente. Fazer um exame 
neurologico meticuloso, dando atengao especial a pesquisa de nistagmo e 
sinais neurologicos focais. 

A vertigem representa doenca vestibular, geralmente de causas perifericas na orelha 
interna, tais como vertigem posicionalbenigna, labirintite, neuronite vestibular e doenca de 
Meniere. Ataxia, diplopia e disartria sao sugestivas de causas neurologicas centrais no 
cerebelo ou no tronco encefalico (p. ex., doenca vascular cerebral ou tumor na fossa 
posterior); avente tambem a possibilidade de enxaqueca. 32 A sensacao de desmaio ou 
"fraqueza nas pernas" sugere pre-smcope consequente a arritmia, hipotensao ortostatica 
ou estimula^ao vasovagal. 

Nariz e seios paranasais 

Rinorreia designa a drenagem de secregao pelo nariz, frequentemente 
associada a congestao nasal (sensagao de entupimento ou obstrugao nasal). 
Esses sintomas acompanham-se, com frequencia, de espirros, lacrimejamento 
e desconforto na garganta, alem de prurido ocular, nasal e faringeo. 33 

As causas induem viroses, rinite alergica ("febre do feno") e rinite vasomotora. A queixa de 
prurido fala a favor de causa alergica. 


As manifestagoes clmicas ocorrem quando resfriados sao prevalentes e duram 
menos de 7 dias? Ocorrem de modo sazonal, quando existe polen no ar? Sao 
desencadeadas por exposigoes a agentes ambientais ou a animais? Sao 
desencadeadas por fatores de ambientes fechados, poeira ou animais? 

0 aparecimento sazonal ou a existencia de deflagradores ambientais sugere rinite 
aiergica. 

Que remedios o paciente ja usou? Por quanto tempo? Qual foi a efetividade 
desses medicamentos? 

Rinite farmaco-induzida ocorre em virtude do uso exagerado de descongestionantes 
topicos ou uso de cocaina. 

A congestao nasal ou dos seios da face foi precedida por infecgao de vias 
respiratorias superiores? Ha secregao nasal purulenta, anosmia, dor de dente 
ou dor facial agravada pela inclinacao da cab eg a para a frente, pressao na 
orelha, tosse ou febre? 

A sinusite bacteriana aguda, agora chamada rinossinusite, e improvavel a menos que os 
sintomas virais de infecgao das vias respiratorias persistam por mais do que 7 dias; o 
diagnostic exige a ocorrencia de drenagem purulenta e dor facial (sensibilidade e 
especificidade estao acima de 50%). 34-36 

Indague a respeito de substancias que induzem congestao nasal. 

Pergunte sobre todos os medicamentos ou farmacos, especialmente os 
contraceptivos orais, reserpina, alcool e cocaina. 

A congestao nasal do paciente esta restrita a um dos lados? 

Cogite a possibilidade de desvio de septo nasal, polipo nasal, corpo estranho, granuloma 
de Wegener ou carcinoma. 


Epistaxe significa sangramento ou hemorragia nasal. O sangramento tambem 
pode ser proveniente dos seios paranasais ou da nasofaringe. E preciso 
lembrar que o sangramento proveniente das estruturas nasais posteriores 
passa para a faringe e nao sai pelas narinas. Pega ao paciente para apontar o 
local do sangramento. O sangramento e oriundo do nariz ou, na verdade, o 
paciente expectorou sangue ( hemoptise ) ou vomitou sangue ( hematemese )? 
Essas condi^oes tern causas muito diferentes. 

Causas locais de epistaxe induem traumatismos (especialmente o habito de colocar o dedo 
no nariz), processos inflamatorios, ressecamento e formacao de crostas na mucosa nasal, 
tumores e corpos estranhos. 

A epistaxe e um problema recorrente? Ha fragilidade capilar ou sangramento 
em outros locais do corpo? 

Anticoagulantes, AINEs, malformacoes vasculares e coagulopatias podem contribuir para 
epistaxe. 

Boca, faringe e pescogo 

Dor de garganta ou faringite e uma queixa frequente, geralmente associada a 
uma infeccao aguda das vias respiratorias. No entanto, as vezes, a dor de 
garganta e o unico sintoma. 

As regras de previsao clinica de Centor de faringite estreptococica e de 
faringite por Fusobacterium necrophorum foram usadas no passado para 
ajudar a orientar o diagnostico e o tratamento da infeccao bacteriana: relato 
de febre, exsudato tonsilar, linfadenopatia cervical anterior dolorosa a 
palpa^ao e ausencia de tosse. No entanto, a sensibilidade e a especificidade 
dessas regras sao inferiores a 90%, colocando sua validade em questao, 
devido a alta taxa de prescricao desnecessaria de antibioticos. As diretrizes 
recomendam agora exame rapido de antigeno ou cultura de garganta para 
diagnostico e tratamento. 37 39 


A dor na lingua pode ser causada por lesoes locais e tambem por doenga 
sistemica. 

As anormalidades induem aftas e lingua lisa e dolorida da deficiencia nutricional (Quadro 
7.25). 

O sangramento gengival e um sintoma comum, sobretudo ao escovar os 
dentes. Pergunte a respeito de lesoes locais e tendencias a sangramentos ou 
equimoses em outros locais. 

Os sangramentos gengivais, normalmente, sao causados por gengivite (Quadro 7.24). 

A rouquidao designa alteragao das caracteristicas da voz, frequentemente 
descrita como grossa, aspera ou mais grave que antes. A causa varia de 
doengas da laringe a lesoes extralaringeas que comprimem os nervos 
laringeos. 40 Investigar com o paciente a existencia de alergias ambientais, 
refluxo de acido gastrico, tabagismo, etilismo e inalagao de fumaga e outros 
irritantes. Pergunte tambem se o paciente precisa falar muito no trabalho. 

Se a rouquidao for aguda, pensar em uso excessivo da voz, laringite viralaguda e possivel 
traumatismo de pesco^o. 

O problema e cronico? Dura ha mais de 2 semanas? O paciente e tabagista ou 
etilista de longa data? O paciente apresenta tosse, hemoptise, perda ponderal 
ou dor unilateral na faringe? 

Se a rouquidao persistir por mais de 2 semanas, encaminhar o paciente para laringoscopia 
e aventar causas como hipotireoidismo, refluxo, nodulos nas pregas vocais, canceres de 
cabe^a e pescoco, induindo tireoide e transtornos neurologicos, como doen^a de 
Parkinson, esclerose lateral amiotrofica ou miastenia gravis. 

Pergunte tambem: “Voce observou ganglios aumentados de tamanho ou 
nodulos no seu pescoco?”, pois os pacientes, com frequencia, reconhecem 


melhor termos leigos do que palavras como “linfonodos 

Linfadenomegalia dolorosa acompanha comumente faringite. 

Avalie a fungao tireoidiana e verifique se ha aumento da glandula tireoide ou 
bocio. Para avaliar a funcao da tireoide, questione se ha intolerancia a 
temperaturas especificas e sudorese. As perguntas iniciais incluem “Voce 
prefere clima quente ou frio?” “Voce fica mais ou menos agasalhado que 
outras pessoas?” “E quanto a cobertores..., voce usa mais ou menos que os 
demais moradores em sua casa?” “Voce observou alguma modificagao na 
textura de sua pele?” “Voce transpira mais ou menos que as outras pessoas?” 
“Teve alguma palpitacao ou alteracao de peso recentemente?”. Lembre-se de 
que, a medida que as pessoas envelhecem, passam a suar menos, tolerar 
menos o frio e tendem a preferir ambientes mais quentes. 

No bocio, a funcao tireoidiana pode estar aumentada, diminuida ou normal. Veja o Quadro 
7.27. 

Intolerancia a frio, ganho de peso, pele seca e frequencia cardiaca reduzida indicam 
hipotireoidismo; intolerancia ao calor, perda ponderal, pele umida e aveludada e 
palpitates indicam hipertireoidismo. Veja o Quadro 7.27. 


Promogao e orientacao da saude | 
Evidencias e recomendacoes 


Topicos importantes na promogao e orientacao da saude 

Perda da visao: catarata, degenera^ao macular, glaucoma 
• Perda auditiva 





Saude bucal 


A visao e a audicao, sentidos criticos para aproveitarmos o mundo ao nosso 
redor, sao duas areas de especial importancia na promocao e orientagao da 
saude. A saude oral, frequentemente omitida, tambem merece atencao clinica. 

Perda de visao. Estima-se que, em media, 14 milhoes de norte-americanos 
com 12 anos de idade ou mais sejam considerados como deficientes visuais, 
com acuidade visual de > 20/50 no olho que enxerga melhor. 41 Os disturbios 
nos adultos jovens e sadios consistem, habitualmente, em erros de refra 9 ao. 
Adultos mais velhos apresentam transtornos mais graves, incluindo cataratas, 
glaucoma e degenera^ao macular relacionada a idade. A preValencia de 
deficiencia visual aumenta radicalmente com a idade, aumentando 5% em 
adultos com idade de 40 a 49 anos ate 26% dos adultos com 80 anos ou 
mais. 42 Em adultos mais velhos, a deficiencia visual esta associada a 
diminuicao da capacidade funcional, baixa qualidade de vida, aumento do 
risco de queda e lesoes e perda do estilo de vida independente. No entanto, a 
visao pode ser corrigida em aproximadamente 80% dos norte-americanos 
com deficiencia visual. 41 Como a instala^ao desses disturbios e gradativa, as 
pessoas acometidas podem nao reconhecer a perda visual. Embora reconhe^a- 
se que varios tratamentos conseguem aumentar a acuidade visual, em 2009, a 
U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) nao descobriu evidencias 
suficientes para recomendar o rastreamento pelos medicos do atendimento 
primario, atribuindo ao rastreamento somente uma recomendacao grau I. 43 
Em contrapartida, a American Academy of Ophthalmology recomenda com 
veemencia um exame oftalmologico abrangente para todos os adultos a cada 
1 ou 2 anos, dependendo da idade e dos fatores de risco, incluindo 
rastreamento formal de acuidade visual e glaucoma. 44 Avaliar a visao e um 
componente padrao do exame fisico detalhado. Pergunte aos pacientes sobre 
quaisquer problemas com reconhecimento de rostos, leitura ou realizagao de 
tarefas corriqueiras e teste de acuidade com a tabela de Snellen ou um cartao 


em uma das maos. Encaminhe os pacientes com comprometimento > 20/50 
ou uma diferenga de uma linha entre os olhos. Avalie a acuidade visual com 
a tabela de Snellen ou cartoes. 

Veja o Capitulo 20,0 Adulto Mais Velho. 

Veja nas pp. 225 a 227 o teste de acuidade, usando a tabela de Snellen e as tecnicas de 
exame. 

Observe se ha turva^ao do cristalino ( catarata ), mosqueamento da macula, variates da 
pigmenta^ao retiniana, hemorragia ou exsudatos sub-retinianos {degeneracao macular) e 
alteracao da Colorado e das dimensoes do disco optico [glaucoma). Veja as tecnicas para 
teste de acuidade e o uso da tabela de Snellen nas pp. 225 e 226. 

O glaucoma de angulo aberto primario (GAAP) e uma das principals causas 
de comprometimento visual e cegueira nos EUA, afetando mais de 2,5 
milhoes de adultos, incluindo aproximadamente 2% dos adultos com mais de 
40 anos de idade. 45,46 Mais da metade nao estao cientes de ter a doenga. No 
GAAP, ha perda gradual da visao nos campos visuais perifericos, resultantes 
de perda de axonios das celulas ganglionares da retina. O exame de retina 
revela palidez e aumento do tamanho da escavagao optica, o que pode 
aumentar para mais da metade o diametro do disco optico. Os fatores de risco 
incluem > 65 anos de idade, etnia afro-americana, diabetes melito, miopia e 
hipertensao ocular (pressao intraocular [PIO] >21 mmHg). Entretanto, nem 
todas as pessoas com GAAP tern PIO elevada, e aquelas com PIO elevada 
podem nao desenvolver comprometimento visual. Alem disso, o diagnostico 
de aumento do disco optico e variavel, mesmo entre os especialistas. Nao 
obstante, o glaucoma pode ser tratado com sucesso com interven^oes clinicas 
e cimrgicas, apesar de possiveis eventos adversos, como irritagao ocular e 
catarata. Em 2013, a USPSTF nao encontrou evidencias suficientes para 
recomendar o rastreamento generalizado de glaucoma pelos medicos da 
assistencia primaria devido a complexidades do diagnostico e tratamento, 


dando apenas uma recomendacao grau I. 46 No entanto, a American Academy 
of Ophthalmology recomenda fortemente testes periodicos de glaucoma, 
especialmente para pacientes mais velhos e de risco. 47 

A luz ultravioleta (UV) pode danificar os olhos e causar canceres de pele nas 
palpebras, incluindo carcinoma basocelular, carcinoma espinocelular e 
melanoma. Alem disso, ha algumas evidencias de que a luz ultravioleta esteja 
associada ao desenvolvimento de catarata (a correlacao entre luz UV e 
glaucoma e menos clara). A^oes preventivas recomendadas incluem o uso de 
filtro solar no rosto e palpebras e oculos de sol durante a exposicao a luz solar 
direta. 48 

Perda auditiva. Mais de um tergo dos adultos com mais de 65 anos de 
idade apresentam deficits auditivos detectaveis, que contribuem para o 
isolamento emocional e o retraimento social. 42 No entanto, esse 
comprometimento, que frequentemente contribui para isolamento emocional 
e social, e frequentemente nao detectado. Ao contrario da visao, que constitui 
um pre-requisito para conduzir veiculos automotores, nao existem situacoes 
de obrigatoriedade para testes de audicao, e adultos mais velhos evitam usar 
aparelhos auditivos. A U.S. Preventive Services Task Force recomenda o 
rastreamento de adultos com 50 anos de idade ou mais. 42 A perda auditiva 
pode ser detectada com acuracia por varias medidas: um rastreamento com 
um unico item, perguntando aos pacientes se tern problema de audicao; 
questionarios com varios itens, como o Hearing Handicap Inventory for the 
Elderly-Screening Version; 49 audiometros portateis; o teste clinico do tipo 
“sussurrar”; ou estalar os dedos. 42 A idade e o fator de risco mais importante 
para a perda de audicao, e presbiacusia e a causa mais comum relacionada a 
idade. Na presbiacusia, a degenera^ao das celulas ciliadas na orelha resulta 
em perda auditiva progressiva gradual, principalmente para sons de alta 
frequencia. Outros fatores de risco incluem perda de audicao familiar ou 
congenita, sifilis, rubeola, meningite, diabetes melito, infecgoes recorrentes 


na orelha interna, exposigao a agentes ototoxicos, uso frequente de fones de 
ouvido e exposicao a niveis prejudiciais de ruido no trabalho, lazer ou campo 
de batalha. Aparelhos auditivos podem melhorar a audigao e proporcionar 
melhor qualidade de vida, mas sao mais provaveis de serem adotados pelas 
pessoas que relatam perda auditiva do que por aqueles diagnosticados 
clinicamente. Consequentemente, em 2012, a USPSTF concluiu que as 
evidencias para rastreamento de adultos >50 anos de idade sao insuficientes, 
dando a recomendacao apenas um grau I. 50 

Saude oral. Os medicos devem desempenhar um papel ativo na promogao 
da saude oral: ate 19% das criangas de 2 a 19 anos de idade apresentam caries 
nao tratadas, e cerca de 5% dos adultos com idade entre 40 e 59 anos e 25% 

daqueles com mais de 60 anos sao edentulos. 51,52 Quase 50% dos adultos com 
30 anos de idade ou mais apresentam alguma forma ou doenga periodontal, 
incluindo 8,5% com doenga grave. 53 Os fatores de risco para doenca 
periodontal incluem baixa renda, sexo masculino, tabagismo, diabetes melito 
e ma higiene oral. Comece com uma analise cuidadosa da boca. Inspecione a 
cavidade oral a procura de dentes cariados ou moles, inflamagao da gengiva 
(gengivite) e sinais de doenga periodontal, como sangramento, pus, retragao 
gengival e mau halito. Examine as mucosas, o palato, o assoalho da boca e as 
superficies da lingua, em busca de ulceras e leucoplaquia, sinais de alerta 
para cancer oral e infecgao pelo HIV. 

Para melhorar a saude oral, oriente os pacientes na realizaqao de higiene 
diaria. O emprego de dentifricios contendo fluor reduz as caries dentarias, 
enquanto a escovacao e o uso do fio dental retardam a doenca periodontal por 
remover as placas bacterianas. Estimule o paciente a procurar o odontologo 
pelo menos uma vez ao ano, para usufruir os beneficios de cuidados 
preventives mais especializados, como a remogao do tartaro dos dentes, 
limpeza das raizes e aplicagoes topicas de fluor. 


Indague sobre dieta e tabagismo. Os adultos, assim como as criancas, devem 
evitar o consumo excessivo de alimentos ricos em amidos e agucares 
refinados (como sacarose), que potencializam a fixagao e a colonizagao por 
bacterias cariogenicas. Recomende aos pacientes evitar o uso de qualquer 
produto derivado do tabaco e limitar o consumo de alcool etilico para reduzir 
o risco de cancer oral. 

A saliva limpa e lubrifica a boca. Muitos medicamentos reduzem o fluxo 
salivar, aumentando o risco de carie dentaria, mucosite e doenga gengival por 
xerostomia, especialmente nos idosos. Se os medicamentos nao puderem ser 
alterados, recomendamos beber mais agua e mascar chicletes sem agucar. 
Nao se esque^a de recomendar, aos que usam protese dentaria, a sua retirada 
e limpeza todas as noites, para reduzir as placas bacterianas e o risco de mau 
halito. A massagem regular das gengivas alivia a hipersensibilidade e a 
compressao dos tecidos moles subjacentes por proteses dentarias. 

Cancer oral . Mais de 40.000 casos de cancer da cavidade oral e 
orofaringe foram diagnosticados em 2014, e mais de 8.000 mortes foram 
causadas por esses canceres. 54 Etilismo e tabagismo sao responsaveis por 
cerca de 75% dos canceres da cavidade oral. 55 Infec 9 ao sexualmente 
transmissivel por papilomavirus humano (HPV) que afeta as amigdalas, a 
orofaringe e a base da lingua e uma causa cada vez maior dos canceres 
orofaringeos, representando 80 a 95% dos casos. 56 O risco de infecgao por 
HPV esta associado a idade (maior prevalencia entre as pessoas com 30 a 34 
anos e 60 a 64 anos), sexo masculino, um numero maior de parceiros sexuais, 
comportamentos sexuais (sexo oral) e tabagismo (cigarros). 57 O principal 
teste de rastreamento para esses canceres e o exame da cavidade oral; uma 
estrategia preventiva essencial e a vacina para HPV entre os pacientes com 
idade elegivel. No entanto, em 2014, a USPSTF concluiu que nao ha 
evidencias suficientes para rastrear de modo rotineiro adultos assintomaticos 
(recomendagao grau I). 50 A American Dental Association recomenda que os 


profissionais de assistencia estejam cientes das lesoes potencialmente 
malignas durante os exames orais de rotina, principalmente nos pacientes que 
fumam ou consomem quantidades excessivas de alcool. 58 


Anatomia, fisiologia e tecnicas de exame 


Cabeca 

Anatomia e fisiologia. As regioes da cabeca recebem seus nomes a partir 
de ossos subjacentes do cranio, por exemplo, a area frontal. O conhecimento 
da anatomia do cranio ajuda, portanto, na local izagao e na dcscricao dos 
achados fisicos (veja a Figura 7.2). 

Duas glandulas salivares pareadas situam-se proximo a mandibula: a 
glandula pardtida, situada superficial e posteriormente a mandibula (visivel e 
palpavel quando aumentada), e a glandula submandibular , localizada mais 
profundamente na mandibula. Identifique esta ultima ao pressionar sua lingua 
contra os incisivos inferiores. Sua superficie lobular destaca-se, com 
frequencia, contra o musculo retesado. As aberturas dos ductos parotideos e 
submandibulares sao quase sempre visiveis na cavidade oral (veja a p. 247). 
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Figura 7.2 Anatomia da cabega. 

A arteria temporal superficial passa bem a frente da orelha, onde e 
facilmente palpavel. Em muitas pessoas normais, principalmente magras e 
idosas, pode-se perceber o trajeto tortuoso de um de seus ramos crazando a 
testa. 


Tecnicas de exame. Como as anormalidades nas regioes embaixo do 
cabelo passam facilmente despercebidas, pergunte ao paciente se ele 
observou algo de errado com seu couro cabeludo ou cabelo. Peracas e 
apliques devem ser removidos. Examine: 





Cabelo. Verifique quantidade, distribuigao, textura e padrao de perda, 
caso haja. Pode-se observar caspa. 

Cabelo fino e encontrado em pacientes com hipertireoidismo, enquanto fios de cabelo mais 
grossos sao encontrados no hipotireoidismo. Diminutos granulos ovoides brancos aderidos 
aos fios de cabelo podem ser lendeas (ovos de piolho). 

Couro cabeludo \ Escalpo. Reparta o cabelo do paciente em varios 
locais e verifique se ha descamagao, nodulos, nevos ou outras lesoes. 

Observe se ha rubor e descamacao, os quais podem indicar dermatiteseborreica ou 
psoriase ; cistos sebaceos inflamados; e nevos pigmentados que levantem suspeita de 
melanoma. Veja o Quadro 6.6, Lesoes marrons: melanoma e lesoes semelhantes, pp. 193 a 
196. 


Cranio. Observe o tamanho geral e o contorno do cranio. Observe 
quaisquer deformidades, depressoes, nodulos ou sensibilidade. Familiarize-se 
com as irregularidades de um cranio normal, como aquelas situadas na 
proximidade das linhas de sutura entre os ossos parietal e occipital. 

Aumento das dimensoes do cranio pode indicar hidrocefalia ou doen^a de Paget ossea. Dor 
a palpacao ou irregularidades osseas podem ser encontradas apos traumatismo 
cranioencefalico (TCE). 

Face. Observe a expressao e o contorno da face do paciente. Verifique se 
existem assimetria, movimentos involuntarios, edema e massas. 

Veja o Quadro 7.5, Facies selecionadas. 

Pe/e. Observe a cor, a pigmentacao, a textura, a espessura, a distribuicao 
de pelos e a existencia de lesoes na pele do rosto e da cabega. 

A acnee comum em adolescentes. Hirsutismo (excesso de pelos faciais) pode ocorrer em 


algumas mulheres com a smdrome do ovariopolicistico. 

Olhos 

Anatomia e fisiologia. Identifique as estraturas ilustradas na Figura 7.3. 
Observe que a palpebra superior cobre uma parte da iris, mas normalmente 
nao recobre a pupila. A abertura entre as palpebras e denominada fissura 
palpebral. A esclera branca pode ser um pouco amarelada em sua periferia. 
Nao confunda essa Colorado com ictericia, cuja tonalidade amarela e mais 
intensa. 



Palpebra 

superior 


Esclerotica 
recoberta por 
conjuntiva 


Canto lateral 


Palpebra 

inferior 


Limbo Pupila Canto medial 


Figura 7.3 Anatomia dos olhos. 

A conjuntiva e uma mucosa transparente com dois componentes facilmente 
visiveis. A conjuntiva bulbar recobre anteriormente a maior parte do globo 
ocular, aderindo frouxamente ao tecido subjacente. Encontra a cornea no 
limbo. A conjuntiva palpebral reveste as palpebras. As duas partes da 
conjuntiva fundem-se em um recesso pregueado, que viabiliza a 
movimentagao do globo ocular. 





Nas palpebras existem faixas de consistencia firme de tecido conjuntivo 
denominadas tarsos (Figura 7.4). (Cada lamina contem uma fileira paralela 
de glandulas de Meibomio, que desembocam na margem palpebral. O 
musculo levantador das palpebras , que suspende a palpebra superior, e 
suprido pelo nervo oculomotor (nervo craniano [NC] III.) A musculatura lisa, 
inervada pelo sistema nervoso simpatico, contribui tambem para a elevagao 
das palpebras. 
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Figura 7.4 Corte sagital da parte anterior do olho. 

Uma pelicula de liquido lacrimal protege a conjuntiva e a cornea de 
ressecamento, inibe o crescimento microbiano e confere a cornea uma 





superficie optica lisa. Esse liquido origina-se das glandulas de Meibomio 
(glandulas tarsais), das glandulas conjuntivais e da glandula lacrimal. A 
maior parte da glandula lacrimal situa-se na parte ossea da orbita, acima e 
lateralmente ao globo ocular (Figura 7.5). O liquido lacrimal espalha-se pelo 
olho e drena medialmente atraves de dois diminutos orificios denominados 
pontos lacrimais. As lagrimas penetram, em seguida, no saco lacrimal e dai 
chegam ate o nariz, pelo ducto nasolacrimal. Medialmente, e possivel 
encontrar com facilidade um ponto lacrinal no topo de uma pequena elevacao 
da palpebra inferior medial. O saco lacrimal encontra-se em uma pequena 
depressao, situada na orbita ossea, nao sendo, portanto, visivel. 

O globo ocular e uma estrutura esferica que focaliza a luz sobre os elementos 
neurossensoriais na retina. Os musculos da iris controlam o tamanho da 
pupila. Os musculos do corpo ciliar controlam a espessura do cristalino 
(lente do olho segundo a Terminologia Anatomica), possibilitando que o olho 
focalize objetos proximos ou distantes. 

Um liquido claro, denominado humor aquoso, preenche as camaras anterior e 
posterior do olho. O humor aquoso e produzido pelo corpo ciliar , circula a 
partir da camara posterior, atraves da pupila, para a camara anterior e drena 
para o meio externo pelo canal de Schlemm. Esse sistema circulatorio ajuda a 
controlar a pressao intraocular (PIO) (Figura 7.6). 
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Figura 7.5 Glandula, saco e ducto lacrimais. 



Figura 7.6 Circulagao do humor aquoso. 

A parte posterior do olho, observada na oftalmoscopia, costuma ser 
denominada fundo do olho (Figura 7.7). As estruturas dessa regiao incluem a 
retina, a corioide, a fovea, a macula, o disco optico e os vasos retinianos. O 
nervo optico, juntamente com seus vasos retinianos, penetra no globo ocular 
pela regiao posterior, visivel com o oftalmoscopio no disco optico. Em um 
ponto lateral e um pouco inferior ao disco, existe uma pequena depressao na 
superficie da retina, que assinala o ponto de visao central. A sua volta existe 
uma area circular mais escura denominada fovea. A macula , 
aproximadamente circular, circunda a fovea, mas nao apresenta margens 
discerniveis. Geralmente nao se ve o corpo vitreo normal, massa de material 
gelatinoso que preenche o globo ocular atras do cristalino e ajuda a manter a 
forma do olho. 
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Figura 7.7 Corte transversal do olho direito mostrando o fundo, como e visto com um 
oftalmoscopio. 

Campos visuais. O campo visual e toda a area observada por um olho 
quando esse focaliza um ponto central. Os campos sao convencionalmente 
representados por clrculos a partir do ponto de visao do paciente. O centro do 
clrculo corresponde ao foco do olhar conjugado fixo. A circunferencia e de 
90° a partir da linha do olhar conjugado fixo. Cada campo visual, mostrado 
pelas areas brancas da Figura 7.8, e dividido em quadrantes. Observe que os 
campos sao mais extensos nos lados temporais. Os campos visuais sao, 
normalmente, limitados pelas sobrancelhas na regiao superior, pelas 
bochechas na regiao inferior e pelo nariz medialmente. A ausencia de 
receptores retinianos no disco optico produz um ponto cego oval no campo 
normal de cada olho, a uma angulacao temporal de 15 2 em relacao a linha do 
olhar conjugado fixo. 
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Figura 7.8 Campo visual dos olhos esquerdo e direito. 

Quando uma pessoa esta com os dois olhos abertos, os dois campos visuais se 
superpoem em uma area de visao binocular. Lateralmente, a visao e 
monocular (Figura 7.9). 

Vias visuais. A luz refletida em um alvo precisa atravessar a pupila e 
ser focalizada nos fotorreceptores da retina, para que se obtenha uma imagem 
nitida. Essa imagem ai projetada encontra-se de cabeca para baixo e invertida 
da direita para a esquerda (Figura 7.10). A imagem, portanto, situada no 
campo visual nasal superior seria projetada no quadrante temporal inferior da 
retina. 







Visao monocular 


Figura 7.9 Campo binocular criado pela sobreposigao dos campos monoculares. 

Os impulsos nervosos, estimulados pela luz, sao conduzidos pela retina, pelo 
nervo optico (NC II) e pelo trato optico de cada lado, e, em seguida, 
atravessam um trato curvo denominado radiagao optica. Esse trato termina 
no cortex visual, que faz parte do lobo occipital. 
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Figura 7.10 Trajeto da luz ate o olho. 

Reagdes pupilares. As dimensoes da pupila modificam-se de acordo 
com a exposigao a luz e ao esforgo de focalizar um objeto proximo. 

Reagao a luz \ Reflexo fotomotor. Um feixe de luz, quando incide 
sobre uma das retinas, resulta em contragao pupilar, tanto nesse olho (;reagao 
direta a luz), quanto no olho contralateral {reagao consensual). As vias 
sensoriais iniciais sao semelhantes as descritas para a visao: retina, nervo 
optico (NC II) e trato optico, que se diferencia no mesencefalo. Quando os 
impulsos voltam para os musculos constritores da iris de cada olho sao 
transmitidos pelo nervo oculomotor, NC III (Figura 7.11). 






Para a iris 
(reagao 
direta) 



Legenda: 

Azul: Sensorial 
Vermelho: Motor 



Para a iris 
(reagao 
consensual) 


t 


Nervo optico 


Nervo oculomotor 


Trato optico 


Para o cortex visual 


Figura 7.11 Vias da reagao a luz. 


Reagao a objetos proximos. Na reagao a objetos proximos, quando 
uma pessoa desvia o olhar de um objeto distante para um objeto proximo, 
ocorre contragao pupilar (Figura 7.12). Essa resposta a luz, como o reflexo 
fotomotor, e mediada pelo nervo oculomotor (NC III). Coincidentemente 
com essa contragao pupilar , mas sem fazer parte dela, verifica-se tambem: 










(1) a convergencia ocular, um movimento extraocular; e (2) acomodaqao , um 
aumento da convexidade do cristalino ocasionado pela contragao dos 
musculos ciliares. Na acomoda^ao, a modificagao no formato do cristalino 
resulta na focalizagao dos objetos proximos, mas nao e testemunhada pelo 
examinador. 




Figura 7.12 As pupilas contraem quando o foco do olhar muda para um objeto 
proximo. 

Inervagao autonoma dos olhos. As fibras no nervo oculomotor (NC 
III) e que provocam contracao pupilar integram o sistema nervoso 
parassimpatico. A iris e, tambem, inervada por fibras simpaticas, que, quando 
estimuladas, dilatam a pupila e criam discreta elevacao da palpebra superior, 



como na reagao de medo. A via simpatica inicia-se no hipotalamo e percorre 
o tronco encefalico e a medula espinal cervical ate o pesco^o. A partir dai, 
acompanha a arteria carotida ou seus ramos ate a orbita. Uma lesao em 
qualquer ponto dessa via pode comprometer os efeitos simpaticos que 
dilatam a pupila (Figura 7.13). 
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Figura 7.13 Vias opticas da retina ate o cortex visual. 













Estimulagao autonoma 

« Parassimpatica: constri^ao pupilar 

• Simpatica: dilata^ao da pupila e eleva^ao da palpebra superior (musculo tarsal superior). 

Movimentos extraoculares. A agao coordenada de seis musculos, 
quatro retos e dois obliquos, controla os olhos. A fungao de cada um desses 
musculos e sua inervagao do NC podem ser testadas solicitando-se ao 
paciente que movimente o olho na diregao predominantemente controlada por 
cada musculo. As seis diregoes principals sao indicadas pelas linhas na 
Figura 7.14. Quando a pessoa olha para baixo e para a direita, por exemplo, o 
principal responsavel pelo movimento do olho direito e o musculo reto 
inferior direito (NC III), enquanto o musculo obliquo superior esquerdo (NC 
IV) e o principal responsavel pela movimentagao do olho esquerdo. Se um 
desses musculos estiver paralisado, o olho apresentara um desvio de sua 
posigao normal para aquela diregao do olhar conjugado fixo, e os olhos 
deixam de apresentar movimento conjugado ou paralelo. 
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Figura 7.14 DiregQes cardinais do olhar. 

Danos ao NCIV(nervo troclear), devido ao traumatismo na cabe^a, causas congenitas ou 
lesoes centrais, provocam disfuncao do musculo obliquo superior, levando a diplopia 



(visao dupla). 


Tecnicas de exame 

Areas de exame importantes 

« Acuidade visual 

. Campos visuais 

• Conjuntiva e esclerotica 

* Cornea, cristalinoepupilas 

. Movimentos extraoculares 

- Fundo de olho, incluindo: disco optico e escava^ao fisiologica, retina e vasos da retina 

Acuidade visual Para testar a acuidade da visao central utilize, se 
possivel, a tabela de Snellen, com boa iluminagao. Posicione o paciente a 
uma distancia de 6 metros (20 pes) do quadro. Os pacientes que usam oculos 
(exceto os de leitura) devem utiliza-los durante o exame. Solicite ao paciente 
para cobrir um dos olhos com um cartao (para evitar que ele espie entre os 
dedos) e leia a menor linha impressa possivel. Estimule-o a ler a linha 
seguinte, pois isso pode melhorar seu desempenho. O paciente que nao 
consegue ler as letras maiores deve ser posicionado mais proximo do quadro; 
anote a distancia. Descubra qual e a menor linha impressa em que o paciente 
consegue identificar mais da metade das letras. Registre a acuidade visual 
designada ao lado dessa linha, juntamente com o uso de oculos, quando 
houver. A acuidade visual e expressa por uma fragao (p. ex., 20/30), na qual o 
numerador indica a distancia que o paciente esta em relagao ao quadro, e o 
denominador, a distancia em que um paciente com visao normal consegue ler 
as letras. 59 


Uma visao de 20/200 significa que o paciente consegue ler a 20 pes (6 m) o que uma pessoa 
com visao normal consegue a 200 pes (70 m). Quanto maior for o segundo niimero, pior a 
visao. "20/40 corrigida" significa que o paciente consegue ler linha 20/40 com oculos 
(lentes corretivas). 

Miopia (dificuldade de enxergar objetos distantes) provoca problemas de foco para visao a 
distancia. 

O teste da visao para perto com um cartao em uma das maos pode ajudar a 
identificar a necessidade de oculos para leitura ou de lentes bifocais em 
pacientes com mais de 45 anos de idade. Esse cartao tambem pode ser 
utilizado para verificar a acuidade visual junto ao leito do paciente. Ele 
Simula uma tabela de Snellen, quando mantido a uma distancia de 
aproximadamente 35 cm dos olhos do paciente. 

A presbiopia e o comprometimento da visao para perto, encontrada em pessoas de meia- 
idade e idosos. 0 portador de presbiopia frequentemente enxerga melhor quando o 
cartao esta mais distante. 

Caso nao disponha de nenhum desses cartoes, pesquise a acuidade visual com 
qualquer material impresso disponivel. Se os pacientes nao conseguirem ler 
nem mesmo as letras maiores, teste a capacidade deles de contar os dedos 
levantados de sua mao e distinguir luz (como a de sua lanterna) da escuridao. 

Nos EUA, uma pessoa e considerada legalmente cega quando a visao no melhor olho, com 
corre^ao por oculos, e de 20/200 ou menos. A condicao de cegueira legal tambem pode ser 
decorrente de estreitamento do campo visual: 20° ou menos no melhor olho. 

Campos visuais por confrontagao. O teste por confronta 9 ao dos 
campos visuais e uma tecnica de rastreamento valiosa para a detecgao 
precoce de lesoes nas vias visuais anterior e posterior. Estudos recentes 
recomendam a combinacao de dois testes para obter os melhores resultados: o 
teste estatico (com os dedos das maos) e o teste cinetico (com o alfmete de 


ponta vermelha). 60,61 A sensibilidade e a especificidade dos dois testes, em 
comparagao com a campimetria automatizada, sao de 78 e 90%; a acuracia 
diagnostica aumenta quanto mais densos e graves forem os defeitos visuais, 
independentemente do diagnostico. 60 No entanto, mesmo defeitos no campo 
visual dos quadrantes ou hemianopicos podem nao ser vistos pelos testes de 
rastreamento por confrontacao. Uma campimetria automatizada e 
formalizada, como o campo visual de Humphrey realizado por um 
oftalmologista, e necessaria para obter-se um diagnostico defmitivo de um 
defeito do campo visual. 

Encaminhe os pacientes com suspeita de defeitos no campo visual para avalia^ao 
oftalmologica. As causas de defeitos da via anterior induem glaucoma; neuropatia optica, 
neurite optica e glioma. Os defeitos da via posterior induem acidente vascular cerebral e 
tumores do quiasma optico. 62 

Campo visual \ Teste estatico. Posicione-se a uma distancia de um 
braco do paciente. Feche um olho e peca ao paciente que cubra o olho oposto 
de frente para seu olho aberto. Assim, por exemplo, quando o paciente cobre 
o olho esquerdo, para testar o campo visual do olho direito do paciente, voce 
deve cobrir o olho direito para imitar o campo de visao do paciente. Coloque 
as maos a cerca de 60 cm de distancia da vista do paciente, aproximadamente 
lateral as orelhas do paciente (Figura 7.15). Enquanto estiver nessa posigao, 
mexa levemente seus dedos e lentamente aproxime os dedos em movimento 
para o centro da visao do paciente. Pe$a ao paciente para dizer quando 
percebe o movimento de seus dedos. Teste cada hora do relogio ou, no 
minimo, cada quadrante. Teste cada um dos olhos individualmente e registre 
a dimensao das visitas em cada area. Observe quaisquer “cortes no campo 
visual” anormais (Figuras 7.16 e 7.17). 



Figura 7.15 Teste estatico (com os dedos da mao) do campo visual. 

Revise esses padroes no Quadro 7.6, Defeitos do campo visual. 

Como urn exemplo, quando o olho esquerdo do paciente repetidamente nao enxerga os 
dedos do examinador ate eles terem cruzado a linha do olhar conjugado fixo, existe 
hemianopsia homonima esquerda. Ela esta representada do ponto de vista do paciente. 
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Figura 7.16 Defeitos do campo visual. 
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Figura 7.17 A hemianopsia homonima esquerda pode ser definida. 


Campo visual \ Teste cinetico. De frente para o paciente, mova um 
alfmete de 5 mm com a cabega vermelha desde os limites de cada quadrante 
do campo visual ate a linha media, ao longo de uma linha entre os meridianos 
horizontal e vertical. Pega ao paciente para avisar quando percebe a cor 
vermelha pela primeira vez. 

Um ponto cego de tamanho aumentado ocorre em condicoes que afetam o nervo optico, 
como glaucoma; neurite optica e papiledema . 23 

Posigao e alinhamento dos olhos. Fique de pe em frente ao 
paciente e inspecione seus olhos em relagao a posigao e ao alinhamento um 
com o outro. Caso um ou os dois olhos aparentem alguma protrusao, avalie- 
os de cima para baixo (veja a segao Tecnicas especiais). 

Anormalidades induem esotropia (desvio para dentro) ou exotropia (desvio para fora) dos 
olhos e tambem protrusao anormal na doencade Graves ou tumores oculares. 

Sobrancelhas Inspecione as sobrancelhas, observando sua plenitude, a 
distribuigao dos pelos, bem como a existencia de descamagao na pele 
subjacente. 

A descamagao ocorre na dermatiteseborreica; rarefacao lateral no hipotireoidismo. 

Palpebras. Observe a posigao da iris em relagao aos globos oculares. 
Examine os seguintes aspectos: 

Veja o Quadro 7.7, Variaqaes e anormalidades das palpebras. 

Largura das fis suras palpebrais 

Fissuras palpebrais para cima sao observadas na sindromedeDown. 


Edema palpebral 


Colorado das palpebras 


Margens palpebrais vermelhas e inflamadas ocorrem na blefarite, frequentemente com 
forma^ao de crostas. 

Lesoes 

Condigao e diregao dos cilios 

Adequagao do fechamento palpebral. Investigue esse aspecto com 
mais minucia, se os olhos do paciente apresentarem um aspecto 
incomumente proeminente, se houver paralisia facial ou quando o 
paciente estiver inconsciente. 

A incapacidade de fechamento palpebral predispoe a cornea a lesoes graves. 

Aparelho lacrimal. Inspecione sucintamente as regioes da glandula 
lacrimal e do saco lacrimal em busca de tumefagao. 

Veja o Quadro 7.8, Nodulos e tumefacoes oculares e perioculares. 

Investigue se ha lacrimejamento excessivo ou ressecamento ocular. A 
avalia^ao do ressecamento exige a realizagao de testes especiais por um 
oftalmologista. Para pesquisar obstrugao do ducto nasolacrimal, veja a p. 257. 

0 lacrimejamento excessivo pode ser secundario a maior producao causada por inflama^ao 
conjuntival ou irritatfo da cornea ou comprometimento da drenagem das lagrimas, 
causada por ectropio (Quadro 7.7) e obstrucao do ducto nasolacrimal. Ressecamento 
resultante do comprometimento da secre^ao e observado na slndromede Sjogren. 

Conjuntiva e escleras. Pega ao paciente para olhar para cima 
enquanto voce puxa para baixo as duas palpebras inferiores com seus 
polegares, expondo a esclera (esclerotica) e a conjuntiva (Figuras 7.18 e 
7.19). Inspecionar a Colorado da esclerotica e da conjuntiva palpebral. 


Observe o padrao vascular em relagao ao fundo esclerotico branco. A discreta 
vascularidade da esclerotica nas Figuras 7.18 e 7.20 e normal, sendo 
encontrada na maioria das pessoas. 



Figura 7.18 Inspecione a esclera e a conjuntiva. 







Figura 7.19 Escleras de coloragao amarela indicam ictericia. 


Verifique se ha nodulos ou edemas (Figura 7.21). 

Se for necessaria uma visao melhor do olho, coloque seu polegar e o 
indicador, respectivamente, sobre os ossos da bochecha e da sobrancelha, e 
afaste bem as palpebras (Figura 7.20). 

Pega ao paciente que olhe para cada um dos lados e para baixo. Essa tecnica 
proporciona uma boa visualiza^ao da esclerotica e da conjuntiva bulbar, mas 
nao da conjuntiva da palpebra superior. Para isso, e necessario efetuar a 
eversao da palpebra (veja a p. 257). 



Figura 7.20 Obtenha uma visao melhor do olho. 



Figura 7.21 A vermelhidao localizada e resultante da episclerite nodular. 

Para obter comparacoes, veja o Quadro 7.3, Olhos vermelhos. 

Veja o Quadro 7.9, Opacidade da cornea e do cristalino. 

Cornea e cristalino. Com iluminagao obliqua, inspecione a cornea de 
cada olho para opacidades. Observe qualquer opacidade no cristalino que 
possa estar visivel atraves da pupila. 

Iris. Inspecione as duas iris ao mesmo tempo. As marcagoes devem estar 
bem defmidas. Com a luz da lantema incidindo diretamente sobre o lado 
temporal, procure uma sombra em crescente do lado medial da iris (Figura 
7.22). Como a iris costuma ser achatada e forma um angulo relativamente 
aberto com a cornea, essa iluminagao nao produz sombra. 




Figura 7.22 lluminagao de cada olho a partir de uma posigao lateral para fins de 
inspegao. 

As vezes, a iris apresenta um arqueamento anormal para a frente, formando, assim, um 
angulo muito estreito com a cornea. A luz projeta, entao, uma sombra em crescente, como 
mostrado aqui. 

Esse angulo estreito aumenta o risco da forma aguda do glaucoma de angulo estreito - um 
aumento subito da PIO quando a drenagem do humor aquoso e bloqueada (veja a figura 
no canto superior esquerdo). 

No glaucoma de angulo aberto - a forma comum de glaucoma a relacao espacial normal 
entre a iris e a cornea e preservada, e a iris e totalmente iluminada 

Pupilas. Em uma luz fraca, avalie tamanho, formato e simetria das 
pupilas. Mega as pupilas com um cartao mostrando os circulos pretos de 
variados tamanhos, mostrados a seguir e teste a reagao a luz. Observe se as 
pupilas sao grandes (> 5 mm), diminuidas (< 3 mm) ou assimetricas (Figura 
7.23). 



Miose designa contracao pupilar, e midriase, dilatacao pupilar. 



1234 5 6 7mm 


Figura 7.23 Tamanhos das pupilas. 

A anisocoria simples, ou seja, uma diferenca do tamanho pupilar maior ou 
igual a 0,04 mm sem uma causa patalogica conhecida, e observada em 
aproximadamente 35% das pessoas saudaveis e raramente ultrapassa 1 mm. 63 
A anisocoria simples e considerada benigna se for igual na luz fraca ou forte 
e se houver brusca contracao pupilar a luz (a reagao a luz). 

Compare a anisocoria benigna com a smdrome de Homer, a paralisia do nervo oculomotor e 
a pupila tonica. Veja o Quadro 7.10, Anormalidades pupilares. 

Reagao a luz \ Reflexo fotomotor. Em uma luz fraca, teste a reagao 
pupilar a luz. Pega ao paciente que olhe para um ponto distante e ilumine 
obliquamente uma pupila de cada vez, com uma luz forte. Tanto o olhar 
conjugado para um ponto distante quanto a luz incidindo obliquamente 
ajudam a evitar a reagao a aproximagao de objetos. Pesquise: 

A reagao direta (contragao pupilar no mesmo olho) 

A reagao consensual (contragao pupilar no olho oposto). 

Sempre escurega o aposento e utilize um foco de luz forte antes de concluir 
que nao ha reagao pupilar ou ela e anormal. 

Reagao a objetos proximos. Se a reagao a luz estiver comprometida 
ou for duvidosa, teste a reagao a aproximagao de objetos com iluminagao 
ambiental normal e fraca Teste um olho por vez, o que facilita a observagao 


das reagoes pupilares, sem a intervengao dos MEO. Erga seu dedo ou segure 
um lapis a cerca de 10 cm do olho do paciente. Solicite ao paciente que olhe, 
altemadamente, para ele e para um ponto distante situado diretamente atras 
dele. Observe se ha contragao pupilar associada ao esfor^o de focalizar 
objetos proximos e convergencia dos olhos. O terceiro componente da reagao 
proxima, a acomodacao do cristalino que coloca o objeto proximo em foco, 
nao esta visivel. 

0 teste de rea^ao a aproximacao de objetos ajuda a diagnosticar as pupilas de Argyll 
Robertson e de Adie ( tonica ) (veja o Quadro 7.10). 

Compare a reagao normal a luz e a reacao proxima da anisocoria benigna as 
anormalidades de contragao da pupila tonica e a paralisia do nervo 
oculomotor (NC III) e anormalidades de dilatagao das pupilas na sindrome de 
Horner e Argyll Robertson. 

Veja o Quadro 7.10, Anormalidades pupilares. 

Musculos extraoculares. Ilumine diretamente os olhos do paciente, a 
uma distancia de 60 cm, e solicite a ele que olhe para a luz brilhante. 
Inspecione o reflexo da luz nas corneas. Elas devem ser visiveis ligeiramente 
nasais ao centra das pupilas (Figura 7.24). 

A assimetria dos reflexos corneos indica desvio do alinhamento ocular normal. 0 reflexo 
luminoso temporal em uma das corneas indica, por exemplo, desvio nasal desse olho. 



Figura 7.24 Inspegao do reflexo luminoso nas corneas. 

Um teste de cobrir-descobrir pode revelar um leve desequilibrio muscular, 
nao observado anteriormente; isso e particularmente util para examinar 
criangas (veja o Quadro 7.1 1). 

Avalie, agora, os musculos extraoculares, verificando: 

Os movimentos conjugados normais dos olhos em cada diregao. 
Observe qualquer desvio do olhar normal ou fixo nao conjugado 

Veja o Quadro 7.11, Olhar fixo nao conjugado. 

Nistagmo, oscilacao ritmica fma dos olhos. Alguns batimentos de 
nistagmo no olhar conjugado lateral extremo sao normais. Caso isso 
seja detectado, conduza seu dedo de volta para o campo de visao 
binocular e tome a examinar o paciente 

0 nistagmo persistente no campo de visao binocular do olhar conjugado fixo e observado 
em disturbios congenitos, labirintite, disturbios cerebelares e toxicidade medicamentosa. 
Veja o Quadro 17.7, Nistagmo. 

Retardo palpebral conforme os olhos se movem para cima e para 
baixo. 



Parte da esderotica e visivel, acima da iris, com o olhar conjugado para baixo, no retardo 
palpebral do hipertireoidismo. 

Teste os seis musculos extraoculares. Peca ao paciente que 
acompanhe seu dedo ou um lapis enquanto voce os movimenta pelas seis 
principais diregoes do olhar conjugado fixo. Trace um grande H no ar, 
conduzindo o olhar do paciente (Figura 7.25): 

Na paralisia do NC VI esquerdo, ilustrada adiante, os olhos preservam a conjugaqao no 
olhar conjugado lateral direito, mas nao no olhar conjugado lateral esquerdo. 

1. Para a extrema direita do paciente, 

2. Para a direita e para cima, e 

3. Para baixo no lado direito; e, em seguida, 

4. Sem pausar no centra, para a extrema esquerda, 

5. Para a esquerda e para cima, e 

6. Para baixo no lado esquerdo. 

Faga uma pausa durante o olhar conjugado para cima e para o lado, buscando 
detectar nistagmo. Movimente seu dedo ou o lapis a uma distancia 
confortavel do paciente. Como as pessoas de meia-idade ou idosas podem ter 
dificuldade para focalizar objetos proximos, aumente essa distancia. Alguns 
pacientes movem a cabeca quando acompanham o dedo do examinador. Se 
necessario, segure a cabega do paciente na posicao intermediaria apropriada. 




Figura 7.25 Teste dos movimentos extraoculares. 

OLHAR CONJUGADO PARA A DIREITA OLHAR CONJUGADO PARA A ESQUERDA 



Figura 7.26 Paralisia do NC VI. 

Caso suspeite de retardo palpebral ou hipertireoidismo, solicite ao paciente 
que acompanhe novamente seu dedo, enquanto voce o desloca lentamente de 
cima para baixo, na linha media. A palpebra superior deve se sobrepor a iris 
levemente em todo este movimento, conforme ilustrado na Figura 7.27. A 







Figura 7.28 mostra a proptose. 


Observe a orla de esderotica por proptose, uma protrusao anormal do globo ocular no 
hipertireoidismo, ocasionando "fixa^ao" caracteristica do olhar conjugado frontal. Se for 
unilateral, pense em tumor orbital ou hemorragia retrobulbar consequente a traumatismo. 



Figura 7.27 Sobreposigao normal da palpebra superior. 



Figura 7.28 Borda visivel da esderotica causada por proptose. 

Finalmente, se a proxima reagao ainda nao tiver sido testada, teste para 
convergencia. Peca ao paciente que acompanhe seu dedo ou o lapis enquanto 


voce o desloca em diregao ao dorso do nariz dele. Os olhos convergentes 
normalmente acompanham o objeto ate cerca de 5 a 8 cm do nariz (Figura 
7.29). 



Figura 7.29 Teste para convergencia. 

A convergencia e deficiente no hipertireoidismo. 

Exame oftalmoscopico. Na clinica geral, os olhos dos pacientes sao 
examinados sem dilatagao das pupilas, o que pode obscurecer importantes 
achados neurologicos. Portanto, a visualizagao e restrita as estruturas 
posteriores da retina. Para observar as estruturas mais perifericas, avaliar bem 
a macula ou investigar perda visual sem explicagao, consulte um 
oftalmologista para dilatagao da pupila com colirios midriaticos. 

Esta segao descreve como usar o oftalmoscopio tradicional (Figura 7.30). 
Vale observar que alguns consultorios medicos agora usam o oftalmoscopio 
PanOptic®. Esse oftalmoscopio possibilita a visualizagao da retina, mesmo 
quando as pupilas nao estao dilatadas. Fornece uma visualizagao cinco vezes 
maior do que o oftalmoscopio tradicional, proporciona um campo de visao de 
25° e aumenta a distancia de exame entre o paciente e o medico. Como a 
maioria dos ambientes clinicos ainda usa o oftalmoscopio tradicional, este 


sera enfatizado. 


As contraindicates aos cohrios midriaticos induem: (1) traumatismo cranioencefalico e 
coma, por ser essencial a observacao contmua das reaves pupilares; e (2) suspeita de 
glaucoma de angulo fechado. 
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Figura 7.30 Partes do oftalmoscopio. 

Usar o oftalmoscopio para visualizar o fundo do olho e uma das habilidades 
mais desafiadoras do exame fisico, e uma das mais essenciais na avalia9ao da 
cefaleia e das alteragoes no estado mental. Com feedback e uma pratica 
dedicada da tecnica adequada, o fundo, o disco optico e os vasos retinianos 
passarao a ser focalizados. Remova seus oculos, a menos que voce tenha 
miopia acentuada ou astigmatismo grave ou se os erros de refragao 
dificultarem a focal izagao do fundo de olho. 

Faga uma revisao dos componentes do oftalmoscopio ja apresentados e siga 
as etapas para o uso do oftalmoscopio. Com comprometimento e repetigao, 








suas habilidades de exame podem melhorar com o tempo. 


Como usar o oftalmoscopio 

• Escure^a a sala de exame. Ligue a luz do oftalmoscopio e gire o disco ate perceber urn grande feixe 
arredondado de luz branca.* Projete a luz no dorso de sua mao para verificar o tipo de luz, a intensidade 
desejada e a carga eletrica do oftalmoscopio 

• Gire o disco do oftalmoscopio para 0 dioptria. (Dioptria e a unidade que mede o poder de uma lente para 
convergir ou divergir a luz.) Nessa dioptria, a lente nao converge nem diverge a luz. Mantenha o dedo sobre a 
borda do disco, para poder gira-lo e focalizar a lente ao examinar o fundo do olho 

• Lembre-se de segurar o oftalmoscopio com a mao direita para examinar o olho direito do paciente; segure-o 
com sua mao esquerda para examinar o olho esquerdo do paciente. Assim, voce nao esbarra no nariz do 
paciente e ganha mais mobilidade e proximidade para visualizar o fundo de olho. Com a pratica, voce ira se 
acostumar a usar seu olho nao dominante 

• Segure o oftalmoscopio com firmeza, apoiado na face medial da orbita, com o cabo inclinado lateralmente a 
cerca de 20° da vertical. Assegure-se de que consegue enxergar daramente atraves da abertura. Orienteo 
paciente a olhar discretamente para cima e por sobre seu ombro, fixando um panto especlfico na parede 
diretamenteafrente 

• Fique a cerca de 30 cm de distancia do paciente em um angulo aproximado de 15°lateralmente a sua linhade 
visao. Ilumine a pupila com o feixe luminoso e observe o brilho alaranjado na pupila - o reflexo vermelho. 
Pesquise, tambem, a existencia de opacifica^oes que interrompam o reflexo vermelho. 



Examinador em um angulo de 15° da linha de visao do paciente, incitando o reflexo vermelho. 

-^Alguns medicos gostam de usar o grande feixe arredondado para pupilas grandes e o feixe arredondado 
pequeno para pupilas pequenas. Os outros feixes raramente sao uteis. 0 feixe em formato de fenda e usado, 
as vezes, para avaliar elevates ou concavidades na retina; o feixe verde (ou sem luz vermelha) e empregado 
para detectar pequenas lesoes vermelhas; e a grade reticulada, para realizar medidas. Ignore as tres ultimas 
luzes e pratique com o feixe branco arredondado grande ou pequeno. 

« Agora, coloque o polegarda outra mao na sobrancelha do paciente, o que estabiliza sua mao de exame. 
Mantenha o feixe de luz focalizado no reflexo vermelho, aproxime o oftalmoscopio da pupila em um angulo 
de 15° ate se aproximar bem dela, quase tocando os alios do paciente e o polegar de sua outra mao 

Procure manter os dois olhos abertos e relaxados, como se estivesse olhando para um ponto 
distante, para ajudar a minimizar o borramento flutuante causado pela tentativa automatica de 
acomoda<;ao 

Podeserpreciso diminuir a intensidade do feixe de luz para tornar o exame mais confortavel para o 
paciente, evitar a atetosepupilar (espasmo da pupila) e melhorar suas observa^oes. 

A ausencia de reflexo vermelho sugere uma opacidade do cristalino (catarata) ou, 

possivelmente, o vi'treo (ou ate mesmo um olho artificial). Menos comumente, uma retina 



descolada ou, em criancas, um retinoblastoma pode obscurecer esse reflexo. 

Agora voce esta pronto para examinar o disco optico e a retina. O disco 
optico e uma estratura oval ou arredondada, de coloragao amarelo-alaranjada 
a rosa cremoso com um rim neurorretinal rosa e depressao central que 
frequentemente exige pratica para localizar. O oftalmoscopio amplia o disco 
e a retina normal em aproximadamente 15 vezes, e a iris normal, em cerca de 
4 vezes. O disco optico mede, na verdade, cerca de 1,5 mm. Siga as etapas 
adiante para realizar esse importante segmento do exame fisico. 

Quando o cristalino e removido cirurgicamente, seu efeito de aumento e perdido. 
Estruturas da retina parecem, entao, muito menores do que o normal, e voce pode ver 
uma extensao muito maior do fundo do olho. 


Etapas para o exame do disco optico e da retina 

Disco optico 

• Primeiro , localize o disco optico. Procure a estrutura redonda amarelo-alaranjada descrita 
anteriormente ou siga um vaso sanguineo centralmente ate que ele entre no disco. 0 tamanho 
do vaso ira ajuda-lo. 0 tamanho do vaso torna-se progressivamente maior em cada ponto da 
ramificagao conforme voce se aproxima do disco 
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Disco optico e fundo do olho. 


Agora, focalize bem o disco optico pelo ajuste do oftalmoscopio. A retina ficara bem focalizada 
com 0 dioptria se o paciente e o examinador nao apresentarem erros de refragao 

Se as estruturas estiverem borradas, gire o disco ate encontrar o melhor foco. Se, por exemplo, 
o paciente for miope, gire o disco do oftalmoscopio no sentido anti-horario para dioptrias 
negativas; se o paciente tiver hipermetropia, gire o disco em sentido horario para as dioptrias 
positivas. Seus proprios erros de refragao podem ser corrigidos do mesmo modo 

Inspecione o disco optico. Observe as seguintes caracteristicas: 

A nitidezou defini^ao do contorno do disco. 0 contorno nasal pode estar urn pouco 
borrado, o que constitui urn achado normal 

A Colorado do disco varia normalmente de amarelo-alaranjada ate roseo creme. 
Crescentes brancos ou pigmentados podem circundar o disco optico, o que 
constitui urn achado normal 

0 tamanho da escavacao fisiologica central, quando houver. Ela e, em geral, branco-amarelada. 
Seu diametro horizontal costuma ser menor que a metade do diametro horizontal do disco 

A simetria comparativa dos olhos e dos achados nos fundos de olho. 


Importancia de detectar papiledema 

0 edema do disco optico e o abaulamento anterior da escava^ao fisiologica sugerem papiledema 
(Figura 7.31), que esta associado ao aumento da pressao intracraniana. Essa hipertensao e 
transmitida para o nervo optico, causando estase do fluxo axoplasmico, edema intra-axonico e 
edema da cabe^a do nervo optico. 0 papiledema indica uma patologia cerebral importante, 
como meningite, hemorragia subaracnoidea, traumatismo e lesoes expansivas, de modo que 
sua pesquisa sempre e uma prioridade durante a fundoscopia (veja a tecnica descrita 
anteriormente). 

Inspecione o fundo de olho em busca de pulsates venosas espontaneas (PVE), variates 
ritmicas do calibre das veias retinianas (mais estreitas na sistole e mais largas na diastole), 
encontradas em 90% dos individuos normais. 

Retina - arterias, veias, fovea e macula 

• Inspecione a retina, inclusive as arterias e veias em seu trajeto ate a periferia, os cruzamentos 
arteriovenosos, a fovea e a macula. Diferencie as arterias das veias com base nas caracteristicas 
relacionadasa seguir 


Arterias Veias 

Cor Vermelho-daro Vermelho-escuro 

Tamanho Menor (2/3 a 3/4 do diame tro Maior 

das veias) 

Reflexo a luz [reflexao) Brilhante Irrelevante ou ausente 

• Acompanhe os vasos, no sentido da periferia, em cada uma das direcoes, observando suas 
dimensoes relativas e as caracteristicas dos cruzamentos arteriovenosos. 





Identifique se ha lesao na retina circunvizinha, registrando as dimensoes, o formato, a 
Colorado e a distribute). Ao examinar a retina, desloque sua cabe^a e o oftalmoscopio como 
se fossem uma unidade unica, usando a pupila do paciente como um fulcro imaginario. De 
initio, voce pode perder a visao da retina, na medida em que a luz caia fora da pupila, mas ira 
melhorarcom a pratica. 

As lesoes da retina podem ser medidas em termos de "diametros discais" a partir do disco 
optico 
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Se quencia de inspe^ao desde o disco optico ate a macula (olho esquerdo). 

• Inspecione a fovea e a macula circundante. Direcione o feixe de luz lateralmente ou solicite ao 
paciente que olhe diretamente para a luz. Nas pessoas mais jovens, o diminuto reflexo 
brilhante no centra da fovea ajuda na orientagao. Reflexos luminosos tremeluzentes sao 
comunsna regiao macular 
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Estruturas do fundo do olho esquerdo. 

• Inspecione as estruturas anteriores. Procure opacificagoes no vitreo ou no cristalino. Gire o disco 
do oftalmoscopio, de modo progressive, ate chegar a +10 ou +12 dioptrias para que possa 
focar nas estruturas mais anteriores dos olhos. 


Em um erro derefratfo, os raios de luz a uma distancia nao focalizam na retina. Na miopia, 
eles focalizam antes da retina, na hiperopia, atras dela. As estruturas da retina em um 
olho miope sao muito maiores do que o normal. 

Veja o Quadro 7.12, Variates normais do disco optico, e o Quadro 7.13, Anormalidades do 
disco optico. 

Uma escava^ao aumentada sugere glaucoma cronico de angulo aberto. 



Figura 7.31 Papiledema. 

A perda de PVE ocorre com altas pressoes intracranianas (acima de 190 mmH 2 0) que 
alteram o gradiente de pressao do h'quido cerebrospinal e a pressao diferencial intraocular 
no disco optico. Outras causas incluem glaucoma e oclusao da veia retiniana. M ' 65 

Veja os Quadros 7.14 a 7.18 para obter informacoes sobre as arterias da retina e 
cruzamentos A-V, manchas e estrias no fundo do olho, retinopatia normal e hipertensiva, 
retinopatia diabetica e manchas daras no fundo de olho. 

Sequencia de inspe^ao desde o disco optico ate a macula (olho esquerdo). 



Figura 7.32 Manchas algodonosas. 



Observe se existem placas irregulares, vistas na retinopatia hipertensiva, entre 11 e 12 
horas, 1 a 2 diametros discais de distancia do disco. Cada um mede cerca de % por Vi 
diametros discais. 

A degeneracao macular e uma causa importante de visao central deficiente em adultos 
mais velhos. Os tipos induem atroficaseca (mais comum, mas menos grave) e exsudativa 
umida ou neovascular. Detritos celulares, chamados drusas, podem ser duros e bem 
definidos, como observado na Figura 7.33, ou moles e confluentes com pigmenta^ao 
alterada. 



Figura 7.33 Drusas duras. (Fotografia de Tasman W. Jaeger E (eds). The Wills Eye 
Hospital Atlas of Clinical Ophthalmology, 2nd ed. Philadelphia, Lippincott Williams & 
Wilkins, 2001.) 

Corpos flutuantes no vi'treo sao pontos ou faixas escuros observados entre o fundo o olho e 
o cristalino. As cataratas sao densidades no cristalino (veja o Quadro 7.9). 

Orelha 

Anatomia e fisiologia. A orelha apresenta tres compartimentos: a orelha 
externa, a media e a interna. 

Orelha externa A orelha externa compreende o pavilhao auricular e o 
meato acustico. O pavilhao auricular consiste, basicamente, em cartilagem 


recoberta por pele e sua consistencia e elastica e firme. Sua crista externa, 
curva e proeminente constitui a helice. Paralela e anterior a helice existe outra 
proeminencia curva, a antelice. Na parte inferior, encontra-se a projegao 
carnuda do lobo da orelha, ou lobulo. A abertura do meato acustico encontra- 
se atras do trago, uma protrusao nodular que aponta para tras sobre a entrada 
do meato acustico (Figura 7.34). 

O meato acustico curva-se para dentro e tem aproximadamente 24 mm de 
comprimento. A cartilagem envolve dois tergos externos. Nesse segmento, a 
pele e pilosa e contem glandulas que produzem cerume. O tergo interno do 
meato acustico e circundada por osso e revestido por pele fma e glabra. A 
compressao dessa regiao produz dor - um fato a ser lembrado quando se 
examina a orelha. Na extremidade do meato acustico esta a membrana 
timpanica (timpano), assinalando o limite medial da orelha externa. A orelha 
externa capta as ondas sonoras e as transmite para as orelhas media e interna 
(Figura 7.35). 


Helice 

Antelice 


Abertura - 
do meato 
acustico 



Trago 


Lobulo 





Figura 7.34 Anatomia da orelha externa. 
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Figura 7.35 Anatomia das orelhas interna e media. 

Atras e abaixo do meato acustico esta a parte mastoide do osso temporal. A 
parte ossea atras e abaixo do meato acustico e o processo mastoide do osso 
temporal, palpavel por tras do lobulo da orelha. 

Orelha media. Na orelha media preenchida por ar, os ossiculos da 
audigao - o martelo , a bigorna e o estribo - transformam as vibracoes 
sonoras em ondas mecanicas que avangam para a orelha interna. A 
extremidade proximal da tuba auditiva conecta a orelha media a nasofaringe. 

Dois ossiculos da audigao sao visualizados pela membrana timpanica e estao 
angulados obliquamente e mantidos voltados para dentro em sua parte central 
pelo martelo (Figura 7.36). Localize o cabo e o processo curto (lateral) do 
martelo - os dois marcos principais. Do umbigo da membrana timpanica, o 
ponto em que o timpano encontra a extremidade do martelo, um reflexo 
















luminoso, denominado cone de luz, espalha-se para baixo e para a frente. 
Acima do processo curto do martelo, situa-se uma pequena parte do timpano 
denominada parte flacida. O restante do timpano corresponde a parte tens a. 
As pregas maleolares anterior e posterior, que se estendem obliquamente para 
cima do processo curto do martelo, separam a parte flacida da parte tensa, 
porem, a menos que haja retracao timpanica, costumam ser invisiveis. Um 
segundo ossiculo, a bigorna, algumas vezes e visualizado pelo timpano. 
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Figura 7.36 Timpano direito. 

Orelha interna. A orelha interna engloba a coclea, os canais 
semicirculares e a extremidade distal do nervo vestibulococlear ou NC VIII. 
Os movimentos do estribo promovem vibragao da perilinfa no labirinto dos 
canais semicirculares e das celulas ciliadas e a endolinfa nos ductos da 
coclea, produzindo impulsos nervosos que sao transmitidos pelo nervo 
vestibulococlear para o cerebro. 

Grande parte da orelha media e toda a orelha interna nao sao acessiveis ao 
exame direto. Avalie suas condicoes testando a fungao auditiva. 


Vias auditivas. A primeira parte da via auditiva, desde a orelha externa 


ate a orelha media, e chamada fase condutiva. A segunda parte da via, que 
envolve a coclea e o nervo coclear, e denominada fase sensorineural (Figura 
7.37). 



Sensorineural 


Figura 7.37 Vias auditivas. 


A condugao aerea (CA) descreve a primeira fase normal na via auditiva. Uma 
via alternativa, designada como condugao ossea (CO), nao passa pelas 
orelhas externa e media, sendo utilizada para fins de teste. Um diapasao 
vibrando, apoiado no vertice da cabeca, faz vibrar os ossos do cranio e 
estimula diretamente a coclea. A CA e mais sensivel que a CO no individuo 
normal (CA > CO). 


Equilfbrio. O labirinto com tres canais semicirculares, contido na orelha 
interna, detecta a posigao e os movimentos da cabeca, ajudando a manter o 
equilibrio. 












Disturbios das orelhas externa e media provocam perda auditiva de conducao. As causas 
relativas a orelha externa induem infeccao (otite externa), traumatismo, carcinoma 
espinocelular e crescimentos osseos benignos como exostoses ou osteomas. Os disturbios 
relacionados com a orelha media induem otite media, condicoes congenitas, otosclerose e 
colesteatomas benignos, tumores e perfuracao da membrana timpanica. 

Disturbios da orelha interna provocam perda auditiva sensorineural, por exemplo, 
condicoes congenitas e hereditarias , presbiacusia, infeccoes virais como rubeola e 
citomegalovirus, doenca de Meniere, exposi^ao a ruido e neuroma do acustico , 44 

Tecnicas de exame 

Pavilhao auricular. Inspecione o pavilhao auricular e os tecidos 
adjacentes, em busca de deformidades, nodulos ou lesoes cutaneas. 

Se houver otalgia, secregao ou inflamagao, mova o pavilhao auricular para 
cima e para baixo, pressione o trago e pressione com firmeza logo atras da 
orelha. 

Meato acustico e timpano. Para visualizar o meato acustico e o 
timpano, use um otoscopio com o maior especulo auricular que o meato 
possa acomodar com facilidade. Posicione a cabega do paciente, de modo a 
conseguir uma boa visualizagao com o otoscopio. Para retificar o meato 
acustico, segure firme e delicadamente o pavilhao auricular, tracione-o para 
cima e para tras, afastando-o discretamente da cabega (Figura 7.38). 

Veja o Quadro 7.19, Nodulos no pavilhao auricular e adjacencias. 



Figura 7.38 Retificagao do meato acustico para insergao do otoscopio. 

A movimentacao do pavilhao auricular e do trago ("o teste de tra$ao") provoca dor na otite 
externa aguda (inflama^ao do meato acustico), porem nao na otite media (inflama^ao da 
orelha media). Dor a palpacao da regiao situada atras da orelha ocorre na otite media. 

Segure o cabo do otoscopio entre o polegar e os outros dedos, apoie sua mao 
na face do paciente (Figura 7.39). Dessa maneira, sua mao e o instrumento 
passarao a acompanhar movimentos inesperados realizados pelo paciente. 
(Caso voce tenha dificuldade em mudar de mao para examinar a orelha 
esquerda, como mostrado na Figura 7.40, podera segurar a orelha e tracionala 
para cima e para tras com sua mao esquerda, segurando o otoscopio 
firmemente com sua mao direita conforme insere o especulo com cuidado.) 

Introduza o especulo delicadamente no meato acustico, direcionando-o um 
pouco para baixo e para a frente e, se houver, por entre os pelos. 

Tumefa^oes nodulares indolores, recobertas por pele normal, localizadas na regiao mais 


profunda do meato acustico, sugerem exostoses (Figura 7.41). Trata-se de crescimentos 
osseos exagerados, nao malignos, que dificultam a visualizacao do timpano. 



Figura 7.39 Apoio da mao do examinador e insergao delicada do especulo. 




Figura 7.40 Insergao do especulo em angulo discretamente virado para baixo. 



Figura 7.41 Exostose. 

Na otite externa aguda (Figura 7.43) o meato acustico esta frequentemente edemaciado, 
estreitado, umido, palido e hipersensivel. Pode apresentar-se avermelhado. 

Inspecione o meato acustico em busca de secregao, corpos estranhos, 
vermelhidao da pele ou edema. O cerame, cuja cor e consistencia variam 



desde amarelo e em flocos a marrom e viscosa, ou ate mesmo a preta e dura, 
pode atrapalhar parcial ou totalmente a visao. 
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Figura 7.42 Anatomia do timpano direito. 



Figura 7.43 Otite externa aguda. 

Inspecione o timpano, observando sua coloracao e seu contorno (Figura 
7.42). O cone de luz - em geral de facil visualizagao - ajuda a orientagao. 

Na otite externa cronica, a pele do meato acustico apresenta-se, com frequencia, 


espessada, vermelha e pruriginosa. 

Observe se o timpano apresenta-se avermelhado e protruso na otite media purulenta 
aguda; 30 sua Colorado e ambar no derrame seroso. Veja o Quadro 7.20, Anormalidades do 
tim-pano, e o Quadro 18.7, Anormalidades dos olhos, das orelhas e da boca, p. 898. 

Identifique o cabo do martelo, observando sua posicao, e inspecione o 
processo curto do martelo. 

Urn processo curto do martelo, incomumente proeminente, e urn cabo protuberante, com 
aspecto horizontalizado, sugerem retracao da membrana timpanica. 

Movimente delicadamente o especulo de modo a visualizar o maximo 
possivel do timpano, inclusive a parte flacida (acima) e as bordas da parte 
tensa. Verifique se ha perfuragoes. As margens anterior e inferior do timpano 
podem ficar escondidas pela parede curva do meato acustico. 

A mobilidade do timpano pode ser avaliada por um otoscopio pneumatico 
(veja a p. 852). 

Derrame seroso, espessamento do timpano ou otite media purulenta reduzem a 
mobilidade da membrana timpanica. Se houver perfuracao, nao havera mobilidade. 

Acuidade auditiva | Teste com voz sussurrada. Para comecar o 
rastreamento, pergunte ao paciente: “Voce acha que possui perda auditiva ou 
dificuldade para escutar?” Se ele relatar perda auditiva, realize o teste da voz 
sussurrada. 

Os pacientes que responderem "sim" possuem duas vezes mais probabilidade de ter um 
deficit de audi^ao; para os pacientes que relatam audicao normal, a probabilidade de 
comprometimento auditivo moderado a grave e de apenas 0,13. 66 

O teste da voz sussurrada e uma prova de rastreamento confiavel de perda 
auditiva se o examinador usar um metodo padrao de avaliacao e expirar antes 


de sussurrar. Para obter resultados melhores, siga as etapas descritas a seguir. 

A sensibilidade e de 90 a 100%, e a especificidade varia de 70 a 87%. 66 ~ 69 Esse teste detecta 
perda auditiva significativa superior a 30 decibeis. Um teste de audi^ao formal ainda e o 
padrao-ouro. 

Teste da voz sussurrada da acuidade auditiva 

« Fique de pe 60 cm atras do paciente sentado, de modo que ele nao consiga ler seus labios 68 

• Tampe a orelha que nao esta sendo avaliada com um dedo da mao e delicadamente friccione o trago em um 
movimento circular para evitar a transference do som para a orelha que nao esta sendo testada 

. Expire bem antes de sussurrar para garantir que a voz saira baixa 

• Sussurre uma combina^ao de tres numeros e letras, tais como 3-U-1. Use uma combina<;ao diferente de 
numeros/letras para testara outra orelha 

• Interpreta^ao: 

Normal: o paciente repete a sequencia inicial corretamente 

Normal: o paciente responde de modo incorreto, entao, repita o teste com uma combina^ao 
diferente de numeros/letras; o paciente repete corretamente pelo menos tres dos seis numeros e 
letras 

Anormal: quatro dos seis numeros e letras nao sao corretos. Solicite uma audiometria. (Os testes 
de Weber e Rinne sao menos acurados e precisos.) 66 

Idosos com presbiacusia apresentam perda auditiva de frequences mais altas, tornando 
mais provavel a "perda" de consoantes, cuja frequencia e mais alta que a das vogais. 

Avaliacao de perda auditiva sensorineural e condutiva \ 
Testes com diapasao. Quando os pacientes nao se saem bem no teste da 
voz sussurrada, os testes de Weber e Rinne ajudam a determinar se a perda 
auditiva e condutiva ou sensorineural. Todavia, sua precisao 


(reprodutibilidade do teste) e sua acuracia em comparacao com os parametros 
de referencia de hiato ar-osso tern sido questionadas. 66 

Observe tambem que os testes com diapasao nao possibilitam diferenciar a perda 
sensorineural bilateral da perda sensorineural e condutiva mista. A sensibilidade do teste 
de Weber e de aproximadamente 55%; a especificidade para a perda sensorineural e de 
cerca de 79%, e para a perda condutiva e de 92%. A sensibilidade e a especificidade do 
teste de Rinne sao de 60 a 90% e 95 a 98%. 70 

Para realizar esses testes, certifique-se de estar em uma sala silenciosa e usar 
um diapasao de 512 Hz. Essas frequencias estao dentro da faixa de 
conversagao, a saber, 500 a 3.000 Hz e entre 45 e 60 decibeis. 

Induza uma discreta vibragao no diapasao, apertando-o bruscamente entre o 
polegar e o indicador (—<=D ou batendo delicadamente em seu antebrago 
bem acima do cotovelo com o diapasao. 

Teste de lateralizagao (teste de Weber). Apoie, com firmeza, a base 
do diapasao no vertice da cabega do paciente ou no meio da fronte 
(Figura 7.44). 





Figura 7.44 Teste de Weber. 

Na perda auditiva condutiva unilateral, o som e percebido na (lateralizacao para a) orelha 
alterada. As explicates visiveis induem otosclerose, otitemedia, perfura^ao do timpano e 
cerume. Veja o Quadro 7.21, Padroes de perda auditiva. 

Pergunte em que lado ele escuta o som: se em um ou nos dois lados. 
Normalmente, a vibracao e percebida na linha media ou de maneira igual nas 
duas orelhas. Se o paciente nao escutar nada, tente novamente, aplicando uma 
compressao um pouco mais firme do diapasao na cabeca. Esse teste deve 
ficar restrito aos pacientes com perda auditiva, porque individuos com 
audicao normal podem apresentar lateralizacao e pacientes com deficits de 
condugao ou sensorineural bilaterais nao apresentam lateralizacao. 



Na perda auditiva sensorineural unilateral, o som e percebido na orelha sem alteracoes. 

Comparar CA e CO (teste de Rinne). Apoie a base do diapasao em 
vibragao suave no processo mastoide, por tras da orelha e no mesmo 
nlvel do meato acustico (Figura 7.45). Quando o paciente deixar de 
escutar o som, aproxime rapidamente o diapasao do meato acustico e 
pergunte ao paciente se escuta a vibragao (Figura 7.46). Nesse 
momento, o “U” do diapasao deve estar virado para a frente, o que 
maximiza a transmissao do som para o paciente. Normalmente, o som 
e escutado mais tempo quando conduzido pelo ar que pelo osso (CA > 
CO). 

Na perda auditiva condutiva, o som e percebido pelo osso por um periodo igual ou superior 
ao do som conduzido pelo ar (CO = CA ou CO > CA). Na perda auditiva sensorineural, o som e 
escutado por mais tempo atraves do ar (CA > CO). 



Figura 7.45 Teste da condugao ossea. 



Figura 7.46 Teste da condugao aerea. 

Nariz e seios paranasais 

Anatomia e fisiologia. Reveja os termos que descrevem a anatomia 
externa do nariz (Figura 7.47). 

O tergo superior do nariz e sustentado, em linhas gerais, por osso, e os dois 
termos inferiores, por cartilagem. O ar penetra na cavidade nasal pela parte 
anterior das duas narinas e, em seguida, atinge uma regiao mais larga, 
conhecida como vestibulo. Enfim, apos transpor uma estreita passagem nasal, 
alcanna a nasofaringe. 




Vestibulo 


Figura 7.47 Anatomia externa do nariz. 

A parede medial de cada cavidade nasal e constituida pelo septo nasal , que, 
assim como a parte externa do nariz, e sustentada por osso e cartilagem 
(Figura 7.48). O septo e recoberto por mucosa muito vascularizada. O 
vestibulo, ao contrario do restante da cavidade nasal, e revestido por pele 
com pelos, e nao por mucosa. 
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Figura 7.48 Parede medial - cavidade nasal esquerda (mucosa removida). 

A anatomia e mais complexa na regiao lateral (Figura 7.49). Estraturas osseas 
curvas, denominadas conchas nasais, recobertas por mucosa muito 
vascularizada, projetam-se para a cavidade nasal. Embaixo de cada concha 
nasal existe um sulco (ou meato) que recebe o nome da concha nasal 
localizada acima dele. O ducto nasolacrimal drena para o meato inferior, 
enquanto a maioria dos seios paranasais drena para o meato medio. Seus 
orificios nao sao, em geral, visiveis. 

A area de superficie suplementar proporcionada pelas conchas nasais e pela 
mucosa subjacente ajuda as cavidades nasais a desempenharem suas fungoes 
principais: limpeza, umidificagao e controle da temperatura do ar inspirado. 
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Figura 7.49 Parede lateral - cavidade nasal. 


Os seios paranasais sao cavidades preenchidas por ar, situadas nos ossos do 
cranio. Do mesmo modo que as cavidades nasais para as quais drenam, sao 
revestidos por mucosa. Suas localizagoes sao diagramadas na Figura 7.50. Os 
seios frontais e maxilares sao os unicos facilmente acessiveis ao exame 
clinico (Figura 7.51). 
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Figura 7.50 Corte transversal da cavidade nasal - vista anterior. 



Figura 7.51 Seios frontal e maxilar. 

Tecnicas de exame. Inspecione as superficies anterior e inferior do nariz. 
A compressao suave na ponta do nariz com seu polegar geralmente dilata as 
narinas. Com a ajuda de uma caneta luminosa ou da luz de um otoscopio, 
passa a ser possivel visualizar parcialmente cada vestibulo. Se a ponta do 
nariz estiver hipersensivel, seja cuidadoso e manipule-a o minimo possivel. 

A hipersensibilidade da ponta do nariz ou das asas nasais sugere infeccao local, como no 
caso de furunculo, principalmente se houver uma pequena area eritematosa e 
edemaciada. 

Observe se existe assimetria ou deformidade do nariz. 

Verifique se existe obstrugao nasal, quando indicado, comprimindo 
altemadamente as asas do nariz e solicitando para o paciente inspirar. 



Vestibulo nasal 


Figura 7.52 Desvio do septo inferior. 

Inspecione a parte interna das narinas com um otoscopio e o maior especulo 
otologico disponivel. Incline a cabega do paciente um pouco para tras e 
introduza o especulo delicadamente no vestibulo de cada narina, evitando o 
contato com o septo nasal, que apresenta maior sensibilidade (Figura 7.53). 
Mantenha o cabo do otoscopio lateralizado, para evitar o queixo do paciente e 
aumentar sua mobilidade. Direcionando o especulo para tras, e em seguida 
para cima, de modo gradual, tente observar as conchas nasais inferior e 
media, o septo nasal e a estreita passagem nasal entre eles, como mostrado na 

r 

Figura 7.54. E normal algum grau de assimetria entre os dois lados. 

0 desvio da parte inferior do septo e comum e de facil visualizacao, como visto na Figura 
7.52.0 desvio raramente obstrui o fluxo de ar. 

*Um i l uminador n asal, equipado com um especulo nasal curto e largo, mas que nao oferece a 
ampliagao do otoscopio, tambem pode ser usado, porem as estruturas vao parecer bem menores. 

Os otorrinolaringologistas utilizam um equipamento especial, ao qual outros especialistas nao 
costumamteracesso. 





Figura 7.53 Inspegao do interior das narinas. 
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Figura 7.54 Conchas nasais Inferior e media. 

Inspecione a mucosa nasal, o septo nasal e quaisquer anormalidades: 
Inspecione: 

A mucosa nasal recobre o septo e as conchas nasais. Verifique sua 
coloragao e se existe edema, sangramento ou exsudato. Anote as 
caracteristicas do exsudato, se existente: claro, mucopuralento ou 
purulento. A mucosa nasal e, em geral, mais avermelhada que a 





mucosa oral 


O septo nasal. Observe se existe desvio, inflamacao ou perfuracao do 
septo. A parte anteroinferior do septo (que os dedos do paciente 
conseguem alcancar) e uma fonte comum de epistaxe (hemorragia 
nasal) 

A mucosa apresenta eritema e edema na rinite viral; e pode ficar palida, azulada ou 
vermelha na rinite alergica. 

Pode-se observar sangue fresco ou forma^ao de crostas. As causas de perfuracao do septo 
induem traumatismos, cirurgia e o uso intranasal de cocaina ou anfetaminas, que 
tambem provocam ulceracao no septo nasal. 

Quaisquer anormalidades, como ulceras ou polipos. 



Figura 7.55 Polipos nasais. 

Os polipos (Figura 7.55) sao massas saculiformes palidas de tecido inflamado que podem 
obstruir a passagem do ar ou os seios paranasais, observados na rinite alergica, 
sensibilidade ao acido acetilsalicilico, asma, infeccoes sinusais cronicas e fibrose cistica. 36 

Tumores malignos da cavidade nasal ocorrem raramente, associados a exposicao ao tabaco 
ou toxinas cronicamente inalados. 


A inspecao da cavidade nasal pela regiao anterior da narina costuma ficar 
restrita ao vestibulo, a parte anterior do septo e as conchas nasais inferior e 
media. O exame por meio de um espelho nasofaringeo e fundamental para a 
detec^ao de anormalidades na regiao posterior. Essa tecnica transcende os 
propositos deste livro. 

Coloque todos os especulos nasal e auricular fora do estojo de instrumentos 
apos o uso; em seguida, descarte ou limpe e desinfete-os apropriadamente. E 
importante verificar as normas da instituicao. 

Palpe os seios paranasais. Comprima a parte ossea das sobrancelhas, de 
baixo para cima (nao comprimir os olhos), para palpar os seios frontais 
(Figura 7.56). Em seguida, comprima os seios maxilares, tambem de baixo 
para cima (Figura 7.57). 

Dor a palpacao, junto com sintomas, como dor facial, pressao ou plenitude, secrecao nasal 
purulenta, obstrucoes nasais e disturbios de odor, especialmente quando existentes ha > 

7 dias, sugerem rinossinusite bacteriana aguda, envolvendo os seios frontais ou 
maxilares. 343671 



Figura 7.56 Palpagao dos seios frontais. 



Figura 7.57 Palpagao dos seios maxilares. 

Boca e faringe 

Anatomia e fisiologia. Os labios sao pregas musculares que circundam a 
abertura da boca. Quando abertos, as gengivas e os dentes sao visualizados 
(Figura 7.58). Observe o formato recortado das bordas gengivais e das 
papilas interdentais pontiagudas. 



Margem gengival Labio superior Papilas 


Figura 7.58 Gengiva e papilas interdentais. 

A gengiva mantem-se firmemente fixada aos dentes e a maxila e a mandibula 
em que eles estao situados. Em pessoas de pele mais clara, a gengiva e palida 
cor-de-rosa e levemente ragosa. Em pessoas de pele mais escura, ela pode ser 
difusa ou parcialmente marrom, como mostrado a seguir. Uma prega mucosa 
na linha media, denominada frenulo labial, conecta o labio a gengiva. O 
sulco gengival, uma estratura rasa, situado entre a fma borda da gengiva e 
cada dente, nao e visualizado com facilidade (mas e sondado e medido pelos 
dentistas). Ao lado da gengiva esta a mucosa alveolar, que se funde com a 
mucosa labial do labio (Figura 7.59). 
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Figura 7.59 Mucosas alveolar e labial, frenulo labial. 

Cada dente, constituido principalmente por dentina, esta enraizado em uma 
cavidade ossea e apenas sua coroa coberta por esmalte fica exposta. Pequenos 
vasos sanguineos e nervos penetram no dente por seu apice e atingem o canal 
e a camara pulpar (Figura 7.60). 

Observe que existem 32 dentes adultos, convencionalmente numerados de 1 a 
16 da direita para a esquerda no maxilar superior e 17 a 32 da esquerda para a 
direita na mandibula (Figura 7.61). 
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Figura 7.60 Anatomia de um dente. 
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Figura 7.61 Dentes dos adultos. 

O dorso da lingua e recoberto por papilas, que lhe conferem uma superficie 
rugosa. Algumas dessas papilas assemelham-se a pontos vermelhos, que 





contrastam com o revestimento branco e ralo da lingua. Esse paciente 
apresenta parede posterior da faringe eritematosa (Figura 7.62). 

A superficie inferior da lingua nao tem papilas. Observe o frenulo lingual na 
linha media, que liga a lingua ao assoalho da boca e os ductos da gldndula 
submandibular (ductos de Wharton) que tem um trajeto medial para frente 
(Figura 7.63). Abrem-se nas papilas que ficam de cada lado do frenulo da 
lingua. As glandulas salivares sublinguais pareadas estao situadas logo 
abaixo do assoalho da mucosa da boca. 

Acima e por tras da lingua surge um arco formado pelos pilares anterior e 
posterior, palato mole e uvula (Figura 7.64). FTm sistema reticulado de 
pequenos vasos sanguineos forma uma rede vascular no palato mole. A parte 
posterior da faringe e visivel no recesso por tras do palato mole e da lingua. 

Na Figura 7.64, observe a tonsila direita se projetando da fossa , ou cavidade, 
tonsilar, uma concavidade localizada entre os pilares anterior e posterior. As 
tonsilas sao, com frequencia, pequenas ou ausentes nos adultos, como se ve 
na fossa tonsilar esquerda “vazia”. 




Figura 7.62 Papilas dorsais da lingua. 
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Figura 7.63 Superficie inferior da lingua. 
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Figura 7.64 Anatomia da parte posterior da faringe. 

A mucosa bucal reveste as bochechas. Cada ducto parotideo, as vezes 
denominados ducto de Stensen, abre-se na mucosa bucal perto do segundo 
molar superior. Sua local izagao e frequentemente assinalada por uma 
pequena papila (Figura 7.65). 
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Figura 7.65 Mucosa oral e ducto paroti'deo. 


Tecnicas de exame. Se o paciente usar protese dentaria, oferega-lhe um 
lengo de papel e solicite que a remova, para possibilitar a inspegao da mucosa 
subjacente. Se houver suspeita de ulceras ou nodulos, calce uma luva e palpe 
a lesao, dando atengao especial a espessamentos ou infiltrates teciduais 
sugestivos de processo maligno. 

Mucosa edemaciada, com Colorado vermelho-vivo, embaixo de uma protese dentaria, 
sugere estomatite da dentadura (ferida causada pela propria protese). Pode haver 
ulcerates ou tecido de granula^ao papilar. 

Examine o seguinte: 

Labios. Observe sua cor e umidade, existencia de nodulos, ulceras, 
rachaduras ou descamacao. 

Observe a cianose central ou palidez na anemia. Veja o Quadro 7.22, Anormalidades dos 
labios. 

Mucosa oral. Examine a boca do paciente e, com a ajuda de uma boa 
iluminagao e um abaixador de lingua (Figura 7.66), inspecione a Colorado da 
mucosa oral e verifique se ha ulceras (Figura 7.67), placas esbranquigadas e 
nodulos. 

Nesse paciente (Figura 7.66), a linha branca ondulada observada na mucosa 
bucal ao lado desenvolveu-se nos locais em que os dentes superiores e 
inferiores se encontram, relacionada com irritagao resultante de sucgao ou 
mastigagao. 



Figura 7.66 Inspegao da mucosa oral. 



Figura 7.67 Ulcera aftosa na mucosa labial. 

Veja o Quadro 7.23, Achados na faringe, no palato e na mucosa oral. 

Gengivas e dentes. Observe a coloracao das gengivas, que 
normalmente sao rosadas. Manchas de coloracao marrom podem ser 
encontradas, sobretudo, mas nao exclusivamente, nos individuos de pele 
escura. 

Vermelhidao da gengiva sugere gengivite, uma linha preta pode indicar intoxicatfo por 
chumbo. 




Inspecione as bordas da gengiva e as papilas interdentais, em busca de edema 
ou ulcerates. 

As papilas interdentais estao tumefeitas na gengivite. Veja o Quadro 7.24, Achados nas 
gengivas e nos dentes. 

Inspecione os dentes. Ha algum faltando, manchado, deformado ou em 
posigao anormal? Para avaliar dor no dente, maxilar ou facial, palpe os dentes 
para determinar se existe amolecimento e as gengivas com o polegar e o 
indicador enluvados. 

Palato. Inspecione a cor e a arquitetura do palato duro. 

Lingua e assoalho da boca. Pega ao paciente para mostrar sua lingua 
(Figura 7.68). Inspecione-a para verificagao de simetria - um teste do nervo 
hipoglosso (NC XII) (Figura 7.69). 

Observe a coloragao e a textura do dorso da lingua. 



Figura 7.68 Inspegao do dorso da lingua. 



Toropalatino e um supreendente mas benigno nodulo na linha media (veja o Quadro 
7.23). 



Figura 7.69 Protrusao assimetrica sugere uma lesao do NC XII (lingua aponta para o 
lado da lesao). 

Inspecione toda a cavidade oral, especialmente as laterals e a superflcie 
inferior da lingua e o assoalho da boca, regioes em que o cancer e mais 
frequente. Observe se existem regioes esbranquicadas ou avermelhadas, 
nodulos ou ulcerates. 

Os homens com > 50 anos, fumantes e usuarios frequentes de tabaco de mascar e alcool 
etilico correm o risco mais elevado de canceres da lingua e da cavidade oral, geralmente os 
carcinomas espinocelulares na lateral ou base da lingua. Qualquer nodulo ou ulcera 
persistente, vermelho ou branco, e suspeito, especialmente se endurecido. Essas lesoes 
representam eritroplaquia e leucoplaquia e devem ser biopsiadas. 72 73 

Usando luvas, palpe qualquer lesao. Peca ao paciente que ponha a lingua 
para fora da boca. Com sua mao direita segure a ponta da lingua com uma 
gaze e, delicadamente, desloque-a para a esquerda do paciente. Inspecione 
esta lateral da lingua e, em seguida, palpe-a com sua mao esquerda enluvada, 
em busca de indura^ao (Figuras 7.70 e 7.71). Repita o procedimento do lado 
oposto. 

Observe o carcinoma no lado esquerdo da lingua a seguir. Inspecao e palpacao 
permanecem o padrao para detec^ao de canceres orais. 74-76 



Figura 7.70 O examinador segura a lingua e inspeciona as margens laterals. 



Figura 7.71 Carcinoma na lingua. (Vokes E ef al. Head and Neck Cancer. N Engl J Med 
1993;328:184 [setas adicionadas].) 

Veja o Quadro 7.25, Achados na lingua ou proximo dela. 

Faringe. Solicite ao paciente que abra a boca novamente, desta vez sem 
por a lingua para fora, e pe$a a ele para dizer “ah” ou bocejar. Esta agao ajuda 













voce a visualizar bem a faringe posterior. Voce tambem pode pedir ao 
paciente que “abra a parte posterior da garganta”, visto que muitos adultos 
aprenderam a inspecionar sua propria faringe posterior enquanto se olham em 
um espelho. 

Na paralisia do NC X, o palato mole nao se eleva e a uvula esta desviada para o lado oposto 
(aponta "para longe da lesao"). 


Como alternativa, voce pode comprimir com firmeza, com auxilio de um 
abaixador de lingua, a regiao media da lingua arqueada - a uma distancia que 
viabilize uma boa visualizagao da faringe, sem provocar vomitos. Ao mesmo 
tempo, pega ao paciente que diga “ah” ou boceje. Observe a elevagao do 
palato mole - um teste para o NC X (nervo vago) (Figura 7.72). 
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Figura 7.72 Paralisia do NC X. 

Examine o palato mole, os pilares anterior e posterior, a uvula, as tonsilas e a 
faringe. Observe a coloracao e a simetria, verifique se ha exsudato, edema, 
ulceragao ou hipertrofia das tonsilas. Se possivel, palpe as regioes suspeitas 
em busca de induragao ou hipersensibilidade. As tonsilas tern criptas, ou 
invaginagoes profundas de epitelio escamoso, onde algumas vezes podem ser 


observados pontos esbranquigados de epitelio normal em processo de 
esfoliagao. 

Exsudatos tonsilares com uvula vermelha carnosa sao comuns na faringite estreptococica, 
mas justificam teste de deteqao rapida do antigeno ou a cultura de garganta para 
diagnostico. 39 77 

Apos o uso do abaixador de lingua, descarte-o. 

Veja o Quadro 7.23, Achados na faringe, no palato e na mucosa oral. 

Pescogo 

Anatomia e fisiologia. Para fins descritivos, cada lado do pescogo e 
dividido em dois triangulos (trlgonos) pelo musculo esternocleidomastoideo 
(Figura 7.73). Visualize as bordas dos dois triangulos da seguinte forma: 

O trigono anterior e limitado acima pela mandibula, na parte lateral, 
pelo musculo esternocleidomastoideo e, medialmente, pela linha 
media do pescogo 

Para o trigono posterior, musculo esternocleidomastoideo, musculo 
trapezio e clavicula. Observe que uma parte do musculo omo-hioideo 
cruza a regiao inferior desse triangulo e pode ser confundida com 
linfonodo ou massa tumoral. 
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Figura 7.73 Trigonos anterior e posterior do pescogo. 


Grandes vasos. Os grandes vasos do pescogo, a arteria cardtida e a 
veia jugular interna , estao situados profundamente ao musculo 
estemocleidomastoideo (Figura 7.74). A veia jugular externa tem um trajeto 
diagonal sobre a superficie do musculo estemocleidomastoideo, sendo util 
quando se tenta identificar a pressao venosa jugular (veja as pp. 365 a 369). 
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Figura 7.74 Grandes vasos do pescogo. 

Estruturas da Unha media e glandula tireoide. Identifique, agora, 
as seguintes estruturas da linha media: (1) o osso hioide, movel, logo abaixo 
da mandibula; (2) a cartilagem tiredidea, facilmente identificada pela 
chanfradura em sua borda superior; (3) a cartilagem cricoidea', (4) os aneis 
traqueais', e (5) a. glandula tireoide (Figura 7.75). 

De modo geral, a glandula tireoide esta localizada acima da incisura 
supraesternal. O istmo da glandula tireoide vai do segundo ao quarto aneis 
traqueais, logo abaixo da cartilagem cricoidea. Os lobos laterais da curva 
tireoide se curvam posteriormente em torno dos lados da traqueia e do 
esofago; cada um com cerca de 4 cm a 5 cm de comprimento. Toda a 
tireoide, exceto na linha media, e recoberta por flnos musculos inseridos no 
osso hioide e mais lateralmente pelos musculos esternocleidomastoideos; 
apenas os musculos esternocleidomastoideos estao prontamente visiveis. 
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Figura 7.75 Estruturas da linha media do pescogo. 


Linfonodos . Os linfonodos da cabega e do pescogo ja foram 
classificados de diversas maneiras. Uma das classiflcagoes e mostrada na 
Figura 7.76, juntamente com o sentido da drenagem linfatica. A cadeia 
cervical profunda e amplamente obscurecida pelo musculo 
estemocleidomastoideo subjacente, mas, em seus dois extremos, o no tonsilar 
e os nodulos supraclaviculares podem ser palpaveis. Os linfonodos 
submandibulares situam-se superficialmente a glandula submandibular, da 
qual devem ser diferenciados. Os linfonodos sao normalmente arredondados 
ou ovoides, lisos e menores que a glandula submandibular. A glandula e 
maior e sua superficie e lobulada e discretamente irregular (veja a p. 247). 

Observe que os linfonodos tonsilar, submandibular e submentual drenam, 
alem de estruturas da face, tambem partes da boca e da faringe. 











Padroes de drenagem linfatica sao uteis ao avaliar possiveis malignidades ou 
infecgoes: para suspeita de lesao inflamatoria ou maligna, verifique se existe 
aumento dos linfonodos das regioes vizinhas; quando encontrar algum 
linfonodo aumentado de tamanho ou doloroso a palpacao, procure sempre a 
sua causa, na regiao por ele drenada. 
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Figura 7.76 Linfonodos do pescogo. 

Tecnicas de exame. Inspecione o pescogo, notando sua simetria e se 
existem massas ou cicatrizes. Verifique se ha aumento das glandulas 
parotidas ou submandibulares e se existem linfonodos visiveis. 

A dcatriz de uma drurgia tireoidiana previa e indicio de uma doenca da tireoide ou das 







glandulas paratireoides ainda nao detectada. 


Linfonodos. Palpe os linfonodos. Utilizando as polpas dos dedos 
indicador e medio, e exercida pressao delicada, deslocando a pele sobre os 
tecidos subjacentes em cada area. O paciente deve estar relaxado, com o 
pescogo discretamente flexionado para a frente e, se necessario, um pouco 
inclinado para o lado examinado. Podem-se examinar, de modo geral, os dois 
lados de modo simultaneo, observando tanto a presenca de linfonodos, como 
de assimetria. Entretanto, no caso do linfonodo submentual, vale a pena 
palpar com uma das maos, enquanto a outra mao segura a parte superior da 
cabega do paciente. 

Palpe, em sequencia, os seguintes linfonodos (Figura 7.77): 

1. Pre-auriculares - a frente da orelha 

2. Auriculares posteriores - superficiais, sobre o processo mastoide 

3. Occipitais - na base do cranio, posteriores 

4. Tonsilares - no angulo da mandibula 

5. Submandibulares - localizados no ponto medio entre o angulo e a 
extremidade da mandibula. Esses linfonodos costumam ser menores e 
mais lisos que a glandula submandibular lobulada, contra a qual se 
justapoem 

6. Submentuais - na linha media, alguns centimetres atras da 
extremidade da mandibula 

7. Cervicais superficiais - superficiais ao musculo 
esternocleidomastoideo 


8 . 


Cervicais posteriores - ao longo da borda anterior do musculo 
trapezio 


9. Cadeia cervical profunda - profundos em relacao ao musculo 
esternocleidomastoideo e frequentemente inacessiveis ao exame. Faga 
um gancho com seu polegar e seus dedos em torno de cada lado do 
musculo esternocleidomastoideo, na tentativa de palpa-los 

10. Supraclaviculares - profundos, no angulo formado pela clavicula e o 

musculo esternocleidomastoideo. 

Um "linfonodo tonsilar" pulsatil e, na verdade, a arteria carotida. Um "linfonodo tonsilar" 
pequeno, duro e doloroso, em uma localizacao alta e bem profunda entre a mandibula e o 
musculo esternocleidomastoideo e, provavelmente, o processo estiloide. 
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Figura 7.77 Sequencia de exame dos linfonodos. 

0 aumento do linfonodo supraclavicular, principalmente no lado esquerdo, sugere 
possiveis metastases de uma neoplasia maligna toracica ou abdominal. 



Observe as dimensoes, o formato, a delimita^ao (bem defmidos ou fundidos), 
a mobilidade e a consistencia dos linfonodos. Os linfonodos pequenos, 
moveis, bem defmidos e indolores sao encontrados, com frequencia, em 
individuos normais. Descreva os linfonodos aumentados em duas dimensoes, 
comprimento e largura maximos, por exemplo, 1 cm x 2 cm. Alem disso, 
observe qualquer alteracao cutanea subjacente (eritema, endurecimento, 
drenagem ou solugao de continuidade). 

Linfonodos aumentados de tamanho ou dolorosos a palpagao, se 
inexplicaveis, exigem: (1) reavaliagao das regioes por eles drenadas e; (2) 
avaliagao cuidadosa dos linfonodos de outras regioes para identificar 
linfadenopatia regional a generalizada. 

Para linfonodos pre-auriculares e cervicais, adote as tecnicas a seguir: 

Utilizando as polpas do 2- e do 3- dedos da mao, palpe os linfonodos 
pre-auriculares com um discreto movimento rotatorio (Figura 7.78). 
Em seguida, examine os linfonodos auriculares posteriores e 
occipitais 

Palpe as cadeias superficial anterior e cervical profunda, localizadas 
anterior e superficialmente ao musculo esternocleidomastoideo. Em 
seguida, palpe a cadeia cervical posterior ao longo do musculo 
trapezio (borda anterior) e do musculo esternocleidomastoideo (borda 
posterior). Flexione levemente o pesco^o do paciente para a frente e 
para o lado que esta sendo examinado (Figura 7.79). Verifique os 
linfonodos supraclaviculares no angulo entre a clavicula e o musculo 
esternocleidomastoideo (Figura 7.80). Se voce palpar linfonodos 
supraclaviculares, um trabalho minucioso e justificado. 



Figura 7.78 Palpagao dos linfonodos pre-auriculares. 

Linfonodos dolorosos a palpagao sugerem inflamacao; linfonodos endurecidos ou fixos 
(endurecidos nas estruturas subjacentes e nao moveis na palpagao) sugerem processos 
malignos. 

Se voce palpar os linfonodos supradaviculares, um trabalho minucioso e justificado. 







Figura 7.79 Palpagao dos linfonodos submandibulares. 



Figura 7.80 Palpagao dos linfonodos supraclaviculares. 

Linfonodos aumentados de tamanho ou dolorosos a palpagao , se 
inexplicaveis, exigem: (1) reavaliagao das regioes por eles drenadas e; (2) 
avaliaQao cuidadosa dos linfonodos de outras regioes, de modo a possibilitar 
o diagnostico diferencial entre linfadenopatia regional e linfadenopatia 
generalizada. 

Linfadenopatia generalizada e observada em varias condicoes infecciosas, inflamatorias ou 
malignas, como infeccao pelo HIV ou AIDS, mononucleoseinfecciosa, linfoma, leucemia e 
sarcoidose. 

As vezes, pode-se confundir um feixe muscular ou arteria com o linfonodo. 
Ao contrario de um musculo ou arteria, o linfonodo permite o deslocamento 
em dois sentidos: para cima e para baixo e de um lado para o outro. Nenhum 
musculo ou arteria passa nesse teste. 



Traqueia e glandula tireoide. Para orientar-se no pescoco. identifique 
as cartilagens tireoidea e cricoidea, bem como a traqueia abaixo delas. 

Inspecione a traqueia para observar qualquer desvio de sua posicao 
intermediary normal. Em seguida, palpe para detectar desvio da 
traqueia. Coloque o seu dedo ao longo de um dos lados da traqueia e 
observe o espapo entre ele e o musculo esternocleidomastoideo 
(Figura 7.81). Compare-o com o outro lado. Os espapos devem ser 
simetricos 

Ausculte os ruidos respiratorios na traqueia. Isso permite contagem 
sutil da frequencia respiratoria e estabelece um ponto de referencia 
durante a avaliacao das causas das vias respiratorias inferiores versus 
superiores de dispneia. Ao avaliar dispneia, lembre-se sempre de 
auscultar a traqueia a procura de estridor por causa de etiologias das 
vias respiratorias superiores, alem de examinar os pulmoes 



Figura 7.81 Palpagao da traqueia. 



Massas no pesco^o podem causar desvio da traqueia para um lado, levantando suspeita de 
condicoes no torax, como massa mediastinal, atelectasia, ou pneumotorax grande (veja o 
Quadro 8.8, pp. 332 e 333). 

Estridor e um rui'do ominoso e musical de tom alto de obstru^ao subglotica ou traqueal 
grave que sinaliza uma emergencia respiratoria. As causas induem epiglotite , 78 corpo 
estranho, bocio e estenose do posicionamento de uma via respiratoria artificial. Veja 
tambem o Capitulo 8, Torax e Pulmoes. 

Inspecione o pescoqo para localizar a glandula tireoide. Incline um 
pouco a cabega do paciente para tras. Usando a iluminagao tangencial 
dirigida para baixo da ponta do queixo do paciente, inspecione a 
regiao abaixo da cartilagem cricoidea para identificar os contornos 
da glandula. A borda inferior sombreada da glandula tireoide e 
mostrada aqui pelas setas (Figura 7.82) 

A paciente nas Figuras 7.83 e 7.84 tern um bocio, definido como aumento da glandula 
tireoide para duas vezes o seu tamanho normal. Os bocios podem ser simples, sem 
nodulos, ou multinodulares e, em geral, sao eutireoideos. 79 81 
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Figura 7.82 Posigao da glandula tireoide em repouso. 



Figura 7.83 Glandula tireoide com bocio em repouso. 










Figura 7.84 Glandula tireoide com bocio durante a deglutigao. 

Observe o paciente deglutindo. Pega ao paciente para por um pouco 
de agua na boca, estender o pesco^o novamente e, enfim, deglutir a 
agua. Observe o movimento da glandula tireoide para cima, 
registrando seu contorno e simetria. A cartilagem tireoidea, a 
cartilagem cricoidea e a glandula tireoide elevam-se durante a 
deglutigao e, em seguida, retornam a suas posigoes iniciais 

A borda inferior desta glandula aumentada de tamanho eleva-se e parece menos 
simetrica com a degluticao. 

Confirme suas observacoes visuais ao palpar a tireoide enquanto esta 
de frente para o paciente. Os dados obtidos auxiliam na proxima etapa 
(palpagao mais sistematica) 

Veja o Quadro 7.26, Aumento de tamanho e funcao da tireoide. 

Como palpar a glandula tireoide. Isso pode parecer dificil em um 
primeiro momento. Use as dicas de inspegao visual. Identifique seus 
marcos anatomicos - a cartilagem tireoide chanfrada e a cartilagem 
cricoidea abaixo dela (Figura 7.85). Localize o istmo da tireoide, 
geralmente sobrejacente ao segundo, ao terceiro e ao quarto aneis 







traqueais. 



Cartilagem cric6idea 


Figura 7.85 Palpagao da glandula tireoide. 

Desenvolva uma boa tecnica pela obediencia as etapas descritas adiante, que 
descrevem a abordagem posterior para palpagao. A tecnica para a abordagem 
anterior e semelhante. 81 A glandula tireoide costuma ser mais facil de palpar 
quando o paciente tern um pescogo longo e fino em vez de curto e atarracado. 
A hiperextensao do pescogo ajuda no exame de pescogos mais curtos. Se o 
polo inferior da glandula tireoide nao for palpavel, suspeite de localizagao 
retroestemal. Se a glandula tireoide for retroesternal, abaixo da incisura 
supraesternal, frequentemente nao e palpavel. 

Quando a glandula tireoide e retroesternal, abaixo da incisura supraesternal, 
frequentemente nao e palpavel. 

Bocios retroesternais podem causar rouquidao, dispneia, estridor ou disfagia em 
decorrencia de compressao da traqueia; hiperextensao do pescogo e elevacao do bra^o 
provocam rubor em decorrencia da compressao da abertura toracica da propria glandula 
ou do movimento clavicular (sinal de Pemberton). Mais de 85% sao benignos. 82 83 


Etapas para a palpa^ao da glandula tireoide | Abordagem posterior 

* Solicite ao paciente que flexione levemente o pesco^o para a frente, visando relaxar os 
musculos esternocleidomastoideos 

- Posicione os dedos das duas maos no pesco^o do paciente, de modo que os indicadores fiquem 
logo abaixo da cartilagem cricoidea 

« Pe<;a ao paciente para beber e engolir um gole de agua, do mesmo modo que antes. Palpe o 
istmo tireoidiano que se eleva sob suas polpas digitais. 0 istmo e quase sempre palpavel 

* Desloque a traqueia para a direita com os dedos da mao esquerda e, com os dedos da mao 
direita, palpe lateralmente, tentando perceber o lobo direito da tireoide no espa<;o entre a 
traqueia deslocada e o musculo estemodeidomastoideo relaxado. Identifique a borda lateral. 
Examine o lobo esquerdo da mesma forma. 

Os lobos sao um pouco mais dificeis de palpar que o istmo, exigindo pratica. A superficie 
anterior do lobo lateral e aproximadamente o tamanho da falange distal do polegar e parece 
um pouco elastica 

* Observe as dimensoes , o formato e a consistency (macia, firme ou dura) da tireoide, 
identificando quaisquer nodulos ou dordpalpa^cio. Em geral, os nodulos benignos (ou 
coloides) tendem a ser estruturas ovoides mais uniformes e nao estao fixos ao tecido 
circundante 

* Se a glandula tireoide estiver aumentada de tamanho, ausculte sobre os seus lobos laterals 
com o estetoscopio, para detectar um sopro, um som semelhante ao sopro cardiaco, porem de 
origem extracardiaca. 

Embora as caracteristicas fisicas da glandula tireoide, como dimensoes, formato e 


consistency, sejam importantes, a avaliacao funcional depende das manifesta^oes 
clmicas, dos sinais encontrados em outras partes do organismo e de exames 
laboratoriais. 8489 

A tireoide e macia na doenca de Graves e pode ser nodular; a consistency e firme na 
tireoiditedeHashimoto (embora nem sempre uniformemente) e nos processos malignos. 

A tireoide e dolorosa a palpacao na tireoidite. 

Um sopro sistolico ou continuo, localizado, pode ser auscultado no hipertireoidismo da 
doenca de Graves ou bocio multinodular toxico. 

No caso de nodulos solitarios palpaveis, recomendam-se ultrassonografia e 
possivel aspiragao por agulha fma. A ultrassonografia geralmente revela 
diversos nodulos adicionais nao palpaveis; somente 5% dos nodulos sao 
malignos. 90,91 

Arterias carotidas e veias jugulares. Adiar o exame detalhado dos 
vasos sanguineos do pescogo para quando fizer o exame cardiovascular com 
o paciente em decubito dorsal e a cabeceira da maca elevada 30°. No caso de 
distensao venosa jugular visivel com o paciente sentado, avalie o coragao e os 

r 

pulmoes imediatamente. E preciso estar alerta para pulsagoes arteriais 
incomumente acentuadas. 

Veja o Capitulo 9, Sistema Circulatorio. 

Distensao venosa jugular e uma caracteristica da insufidencia cardiaca. 

Observe que muitos medicos fariam nesse ponto o exame completo dos 
nervos cranianos enquanto estao de frente para o paciente sentado. 

Veja o Capitulo 17, Sistema Nervoso. 

Tecnicas especiais 


Protrusao ocular | Proptose ou exoftalmia. No caso de exoftalmia ou 
protrusoes dos globos oculares incomuns acentuadas, o examinador fica de 
pe, atras do paciente sentado e inspeciona os olhos dele de cima para baixo. 
A seguir, as palpebras superiores sao levantadas com cuidado, para 
possibilitar a protrusao dos olhos, e a relagao entre as corneas e as palpebras 
inferiores. Para medida objetiva, os oftalmologistas usam um 
exoftalmometro. Esse instrumento mede a distancia entre o angulo lateral da 
orbita e uma linha imaginaria ao longo do ponto mais anterior da cornea. 
Limites superiores ao normal sao 20 a 22 mm . 92-94 

Exoftalmia ocorre em aproximadamente 60% dos pacientes com oftalmopatia de Graves e 
em 50% dos pacientes com doen^a de Graves consequente a hipertireoidismo autoimune. 
Os sinais/sintomas comuns da oftalmopatia de Graves sao diplopia e lacrimejamento, 
sensacao de areia nos olhos e dor consequente a exposicao da cornea. Retra^ao da 
palpebra (91%), disfuncao do musculo extraocular (43%), dor ocular (30%) e 
lacrimejamento (23%) tambem sao comuns. 92-94 

Quando a protrusao ultrapassar o valor normal, com frequencia e feita 
avaliagao mais detalhada com ultrassonografia ou tomografia 
computadorizada. 94 

Obstrugao do ducto nasolacrimal. Esse exame ajuda a identificar a 
causa de lacrimejamento excessivo. Pe<?a ao paciente que olhe para cima. 
Pressione a palpebra inferior perto do canto medial, na borda da orbita ossea; 
isso comprime o saco lacrimal (Figura 7.86). Verifique se ha regurgitacao de 
liquido pelo ponto lacrimal para o olho. Esse teste esta contraindicado no 
caso de inflamagao ou dor na regiao. 

Eversao da palpebra superior para procurar um corpo estranho. 

Para uma pesquisa minuciosa de um corpo estranho no olho, everta a 
palpebra superior seguindo os passos a seguir: 


A eliminacao de liquido mucopurulento pelos pontos lacrimais sugere obstrucao do ducto 
nasolacrimal. 



Figura 7.86 Compressao da palpebra inferior perto do canto medial. 

Um corpo estranho no olho frequentemente envolve poeira, particula de areia, raspagem 
de tinta, inseto ou retirada dos alios de debaixo da palpebra, fazendo com que os 
pacientes sintam algo no olho. Corpos estranhos podem ser superficiais, estando na 
superficie ocular ou entre a palpebra, ou penetrantes - normalmente, um peda^o de 
metal que penetra no exterior da cornea ou esdera. 

Oriente o paciente a olhar para baixo e relaxar os olhos. Tranquilize-o 
e faga movimentos cuidadosos, firmes e deliberados. Eleve 
discretamente a palpebra superior, de modo que os cilios se projetem, 
e depois segure e puxe-os delicadamente para baixo e para a frente 
(Figura 7.87) 

Apoie uma haste de algodao, como um abaixador de lingua ou um 
aplicador a uma distancia minima de 1 cm acima da borda palpebral 
na borda superior do tarso. Empurre o abaixador de lingua para baixo, 
enquanto eleva a borda palpebral, evertendo-a ou virando-a “do 
avesso”. Nao comprima o globo ocular (Figura 7.88) 



Segure os cilios da palpebra superior contra a sobrancelha com seu 
polegar e examine a conjuntiva palpebral (Figura 7.89). Apos o 
exame, segure os cilios da palpebra superior e puxe-os delicadamente 
para a frente. Peca ao paciente que olhe para cima. A palpebra 
retornara a sua posi^ao normal. 



Figura 7.87 Para everter a palpebra, primeiro o examinador puxa para baixo os cilios 
superiores. 



Figura 7.88 Usando um abaixador de lingua, a borda da palpebra e evertida. 





Figura 7.89 Inspegao da conjuntiva palpebral. 

Dessa forma, e possivel examinar a conjuntiva da palpebra superior e procurar corpos 
estranhos que estejam alojados ali. 

Teste da luz oscilante. O teste da luz oscilante e um teste clinico para 
verificar se ha comprometimento funcional dos nervos opticos (Figura 7.90). 
Registre o tamanho das pupilas em uma sala com iluminacao fraca. Apos 
solicitar que o paciente olhe para um ponto distante, projete o feixe de luz 
durante 1 a 2 segundos alternadamente em uma pupila e depois na outra. 
Normalmente, ha contracao imediata quando se ilumina o olho. O olho 
oposto tambem apresenta contracao consensual. 

No caso de dano ao nervo optico do lado esquerdo, as pupilas geralmente reagem da 
seguinte forma: quando o feixe de luz brilha no olho direito normal, ocorre brusca 
constricao de ambas as pupilas (resposta direta no direito e resposta consensual no 
esquerdo). Quando a luz e, entao, deslocada para o olho esquerdo anormal, verifica-se 
dilatacao parcial das duas pupilas. 0 estimulo aferente a esquerda esta reduzido; 
portanto, os sinais eferentes para as duas pupilas tambem se encontram diminuidos, com 
ocorrencia de dilatacao. Isso demonstra um defeito pupilar aferente, as vezes, 
denominado pupila de Marcus Gunn. 







Consensual 
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• (lesao do nervo dptico) 

Figura 7.90 Teste da luz oscilante. 
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Registro dos achados 


Observe que, de inicio, voce usara frases inteiras para descrever seus 
achados; posteriormente passara a adotar anotagoes mais curtas. O boxe 
seguinte contem frases apropriadas para a maioria das anotacoes. 

Registro do exame fi'sico - a cabe^a, os olhos, as orelhas, o nariz e o pesco^o 

Cabe^a, olhos, orelhas; nariz, boca e faringe: Cabeca - Cranio normocefalico/atraumatico. 
Fios de cabelo de textura intermediaria. Olhos - Acuidade visual 20/20 bilateralmente. Escleras 
brancas, conjuntivas rosadas. As pupilas possuem 4 mm, contraindo-se para 2 mm, sao 
simetricamente redondas e fotorreagentes, com rea^ao de acomoda^ao. Margens do disco 
optico nitidas, ausencia de hemorragias ou exsudatos e de estreitamentos arteriolares. Orelhas - 






Boa acuidade a voz sussurrada. Membranas timpanicas com bom cone de luz. Teste de Weber na 
linha media. CA > CO. Nariz - Mucosa nasal rosada, septo na linha media; ausencia de 
hipersensibilidade nos seios da face. Boca - Mucosa oral rosada, boa dentigao, faringe sem 
exsudatos. 

PescoAo - Traqueia na linha media. Rigidez na nuca; lobos no istmo da tireoide palpavel 
naosentidos. 

Linfonodos - Sem linfadenopatia cervical, axilar, epitroclear ou inguinal. 


OU 


Cabe$a - 0 cranio e normocefalico/atraumatico. Calvicie frontal. Olhos - Acuidade visual 
de 20/100, bilateralmente. Esderas brancas, conjuntivas congestas. Pupilas se contraem de 3 
mm para 2 mm, sao simetricamente redondas e fotorreagentes, com rea^ao de acomoda^ao. 
Margens do disco optico nitidas; ausencia de hemorragias e exsudatos. Razao arteriolovenosa 
(razao AV) de 2:4; sem tortuosidade AV. Orelhas - Acuidade diminuida a voz sussurrada; intacta 
a voz normal. Membranas timpanicas sem alteragoes. Nariz - Mucosa edemaciada, eritematosa 
e com secre^ao clara. Septo na linha media. Dor a percussao dos seios da face. Boca - Mucosa 
oral rosada, caries nos molares inferiores, faringe eritematosa, sem exsudatos. 

PescoAo - Traqueia na linha media. Nuca livre, istmo tireoidiano na linha media, lobos 
palpaveis, sem aumento de tamanho. 

Linfonodos - Linfonodos submandibulares e cervicais anteriores dolorosos a palpagao; 1 
cm x 1 cm, consistency elastica e moveis; ausencia de linfadenopatia cervical posterior, 
epitroclear, axilar ou inguinal. 


Quadro 7.1 Cefaleias primarias. 


As cefaleias sao classificadas como primarias , sem patologia subjacente, 
ou secundarias, com uma causa subjacente grave que frequentemente 
justifica aten^ao urgente. Cefaleias secundarias ocorrem com maior 
probabilidade apos os 50 anos de idade com um inicio subito grave e 
devem ser excluidas antes de se realizar o diagnostico de cefaleia 
primaria. 3 Cerca de 90% das cefaleias sao primarias e divididas em quatro 
categorias: tensional, enxaqueca, cefalalgia e cefaleia cronica diaria. As 
caracteristicas da cefaleia tensional, da enxaqueca e da cefalalgia sao 
destacadas a seguir. Cefaleia cronica diaria nao e um diagnostico, mas 
uma categoria que engloba as cefaleias preexistentes que foram 
transformadas em formas mais pronunciadas de enxaquecas, cefaleia do 
tipo tensional e cefaleias consequentes ao uso abusivo de analgesicos e 
duram mais do que 15 dias por mes durante mais de 3 meses. 16 Os fatores 
de risco incluem obesidade; mais de uma cefaleia por semana; ingestao de 
cafeina; uso de medicamentos para cefaleia > 10 dias por mes, como 
analgesicos, derivados de ergotamina e triptanos; e transtornos do sono ou 
do humor. 



Tensional 

Enxaquecas 

Cefalalgias 

Processo 

Nao esclarecido - 

Disfun^ao neuronal, com 

Processo nao 


possivelmente 

provavel origem no 

esclarecido - 


sensibilidade a dor 

tronco encefalico, 

possivelmente ativagao 


aumentadadoSNC. 

envolvendo niveis baixos 

hipotalamica e depois 


Envolve dor a palpagao 

deserotonina, 

trigeminoautonoma 







dos musculos 

pericranianos; etiologia 

tambem naoedara 

propagando depressao 

cortical eativa^ao 
trigeminovascular. Tipos: 

com aura, semaura, 

variantes 


Prevalence ao longo 

da vida 

Cefaleia mais comum 

(40%); prevalencia de 

cerca de 50% 

10% das cefaleias; 

prevalencia de 18% dos 

adultos nos EUA; afeta 

cerca del 5% das 

mulheres, 6% dos 

homens 

< 1%,mais comum 

entre os homens 

Localiza^ao 

Geralmente bilateral; 

podesergeneralizada 

ou localizada na parte 
posterior da cabe^ae 

parte superior do 

pesco^o, ou regiao 

frontotemporal 

Unilateral em cerca de 

70%; bifrontalou global 

em cerca de 30% 

Unilateral, em geral 

atras ou em torno do 

olhoou na tempora 

Caracteristicas e 

intensidade 

Estavel;em compressao 

ouaperto;dornao 
latejante, de 

intensidade leve a 

moderada 

Latejante ou vagae 

imprecisa, dor, moderada 
a grave em intensidade; 

precedida porumaaura 

em ate 30% 

Aguda, continua, 

intensa; grave em 

intensidade 

Cronologia 


Initio 


Gradual 


Bern rapido, alcan^ando Abrupta; alcanna 

intensidade maxima em 1 intensidade maxima 
a 2 h emminutos 






Dura^ao 

30 min a 7 dias 

4 a 72 h 

30 min a 3 dias 

Trajeto 

Episodica; pode ser 

cronica 

Recorrente - em geral, 

uma vez por mes, porem 

semanal em cerca de 

10%; pico de incidencia 

entre o im'cio e o meio da 

adolescencia 

Episodica, agrupada no 

tempo, com varios 

episodios a cada dia 

durante4a8semanas 

e, em seguida, alivio 

por 6 a 12meses 

Sinais e sintomas 

associados 

Por vezes fotofobia, 

fonofobia; palpa^ao do 

couro cabeludo; 

ausencia de nauseas 

Prodromo: nauseas, 

vomitos, fotofobia, 

fonofobia; auras em 30%, 

seja visual (oscilantes, 
linhas em zigue-zague), 

motora(parestesiaem 
mao, bra$o ou face ou 

disfungao da linguagem) 

Manifestagoes 

autonomas unilaterais: 

lacrimejamento, 

rinorreia, miose, ptose, 

edema palpebral, 

congestao conjuntival 

Deflagradores/Fatores 

desencadeantes ou 

agravantes 

Tensao muscular 

persistente, como ao 

dirigir um automovel ou 

digitar; estresse; 

transtornos do sono 

Alcool etilico, 

determinadosalimentos 

ou tensao podem 

provocarseu 

aparecimento; tambem 

menstrugio, grandes 
altitudes; agravada por 

ruidoeluz forte 

Asensibilidadeao 

alcool podeaumentar 

durante a crise 

Fatores atenuantes 

Possivelmente 

Ambiente tranquiloe 



massagem, escuro; sono; por vezes 

relaxamento alfvio transitorio por 

compressao da arteria 
afetada 





Fontes: Headache Classification Committee of the International Headache Society (IHS). The 
International Classification of Headache Disorders, 3rd edition (beta version). Cephalalgia. 
2013;33:629; Lipton RB, Bigal ME, Steiner TJ etal. Classification of primary headaches. 
Neurology. 2004;63:427; Sun-Edelstein C, Bigal ME, Rappoport AM. Chronic migraine and 
medication overuse headache: clarifying the current International Headache Society 
classification criteria. Cephalalgia. 2009;29:445; Lipton RB, Stewart WF, Seymour D et al. 
Prevalence and burden of migraine in the United States: data from the American Migraine 
Study II. Headache. 2001;41:646; Fumal A, Schoenen J. Tension-type headache: current 
research and clinical management. Lancet Neurol. 2008;7:70; Nesbitt AD, Goadsby PJ. Cluster 
headache. BMJ. 2012;344:e2407. 


Quadro 7.2 Cefaleias secundarias e neuralgias 
cranianas. 


Cronologia 

Tipo Processo Localizacao Caracteristicas Inlcio Dura^ao Progressao Sinaise Fatores 

e intensidade sintomas desencadc 

associados ou agrava 


Cefaleias secundarias 

Rebote de Abstinencia da Padrao previo de Variavel Variavel Dependedo D 

analgesicos medica^ao cefaleia 


padrao previo de fr 
cefaleia "i 









Cefaleias por disturbios oculares 






Enos de 

Provavelmente 

Emredoresobre 

Constante, vaga 

Gradual 

Variavel 

V 

refragao 

em razao de 

osolhos; pode 

e imprecisa, 




(hipermetropia 

contra^ao 

irradiar-se para a 

surda 




e 

persistente dos 

regiao temporal 





astigmatismo, 

musculos 






porem nao na 

extraoculares e, 






miopia) 

possivelmente, 

dos musculos 

frontal, temporal 

e occipital 






Glaucoma 

Aumentosubito 

Dorem/aoredor 

Constante, vaga 

Com 

Variavel, pode 

V 

agudo 

da pressao 

deumunicoolho 

e imprecisa, 

frequencia 

dependerdo 

d 


intraocular (veja 


frequentemente 

rapido 

tratamento 

ti 


P- 262) 


intensa 





Cefaleia 

Inflama^aoda 

Geralmente seio 

Vagae 

Variavel Frequentemente, 

Fi 

secundaria a 

mucosa dos seios 

frontal sobre os 

imprecisa ou 

varias horas 

d 

sinusite 

paranasais 

olhosousobreo 

pulsatil, de 

segui-das, 

u 



seiomaxilar 

intensidade 

recorrendo apos 

n 




variavel; 

diasou mais 





considerar 







possivel 

enxaqueca 


Meningite 

Infeqao 

Generalizada 

Constante ou 

Bastante 

Variavel, 

V 


bacteriana ou 


pulsatil, muito 

rapido, 

geralmente dias 

< 


viral das 


intensa 

geralmente 


b 


meninges que 



<24 h; 


r< 


circundamo 



podeter 


ti 


cerebro e a 



inicio 




medulaespinal 



subito 



Hemorragia 

Sangramento 

Generalizada 

Muito intensa, 

Inicio 

Variavel, 

V 

subaracnoidea 

por ruptura de 


"apiorda 

subito; 

geralmente dias 

0 


aneurisma 


minha vida" 

podeser 


0 


sacular cerebral; 



menosde 


0 


raramente, de 

malforma^ao 

arteriovenosa, 



umminuto 


Cl 


aneurisma 







micotico 







Tumor cerebral Lesao expansiva 

Variavel, 

Dor, estavel, dor Variavel 

Frequentemente 

Ir 

causando 

incluindo lobulos 

surda piorao 

breve; depende 

r< 

deslocamento 

do cerebro, 

acordare 

do local e da taxa 

ir 

ou tra^ao de 

cerebelo, tronco 

melhoradepois 

de crescimento 

d 

arterias e veias 

sensiveis a dor 

ou compressao 

de nervos 

encefalico 

devarias horas 


P 






Arteritede 

Vasculite 

Localizada nas 

Pulsatil, 

Gradual ou Variavel 

R 

celulas 

linfoci'tica 

proximidades da 

generalizada, 

rapido 

P 

gigantes 

transmural 

arteria afetada, 

persistente; 


d 

(temporal) 

frequentemente 

mais comumente 

frequentemente 


n 


envolvendo 

a arteria 

intensa 




celulas gigantes 

temporal nas 





multinudeadas 

pessoas com > 





querompema 

50anos deidade, 





lamina elastica 

mulheres > 





interna de 

homens (razao 





arterias de 

de 2:1) 





grande calibre 






Cefaleiapos- 

AposTCEpor 

Frequentemente, 

Surda, vagae 

Nos Semanasatel 

concussao 

acelera<;ao- 

mas nem sempre 

imprecisa, 

primeiros 7 ano 


desaceleragao; 

localizada na 

constante; pode 

diasaposa 


podeenvolver 

area afetada 

ter 

lesao epor 


lesao axonal, 


caracteristicas 

ate 3 


cerebrovascular 


decefaleia 

meses 


autorregulatoria, 


tensional e 



neuroquimica 


enxaqueca 




Neuralgias cranianas 





Neuralgia do 

Compressao 

Regiao malar, 

Em carater de 

Abrupta, 

Cada pontada 

trigemeo (NC 

vascular do NCV, 

maxilares, labios 

choque, em 

paroxistica 

duraalguns 

V) 

geralmente 

ou gengiva; 

pontada, em 


segun-dos, mas 


proximaa 

divisoes do nervo 

queima^ao; 


recorre em 


entrada na 

trigemeo 2 e 3 > 

intensa 


intervalos de 


ponte que leva a 

1 



segundosa 


desmieliniza^ao 

focal, secregao 

aberrante; 10% 

com lesao 

intracraniana 

causal 




minutos 


Nota: Espagos em branco aparecem nesta tabela quando as categorias nao sao aplicaveis ou 
nao costumam ser uteis na avaliagao do problema. 

Fontes: Headache Classification Committee of the International Headache Society (IHS). The 
International Classification of Headache Disorders, 3rd ed. (beta version). Cephalalgia. 
2013;33:629; Schwedt TJ, Matharu MS, Dodick DW. Thunderclap headache. Lancet Neurol. 
2006;5:621; Van de Beek D, de Gans J, Spanjaard L et al. Clinical features and prognostic factors 
in adults with bacterial meningitis. N Engl J Med. 2004;351:1849; Salvarini C, Cantini F, Hunder 
GG. Polymyalgia rheumatica and giant cell arteritis. Lancet. 2008;372:234; Smetana GW, 
Shmerling RH. Does this patient have temporal arteritis? JAMA. 2002;287:92; Ropper AH, 
Gorson KC. Clinical practice. Concussion. N Engl J Med. 2007;356:166. American College of 
Physicians. Neurology—MKSAP16. Philadelphia, 2012. 





Quadro 7.3 Olhos vermelhos. 


Conjuntivite 


Hemorragia subconjuntival 



Padroesde 
hiperemia 


Dor 


Congestao conjuntival: dilata^ao difusa 
dos vasos da conjuntiva, com hiperemia, 
tende a ser maxima na periferia do olho 

Desconforto leve em vez de dor 


Extravasamento de sangue, provocando 
o surgimento de uma regiao vermelha 
homogenea e bem demarcada, que 
desapareceapos2semanas 

Ausente 


Visao 


Nao afetada, exceto por discreto 
borramento temporario, causado pela 
secret o 


Secre^ao ocular Aquosa, mucoide ou mucopurulenta 


Pupila 


Nao afetada 


Cornea 


Limpida 


Nao afetada 


Ausente 
Nao afetada 
Limpida 


Importance 


Infec^oes bacterianas, virais ou por 
outros microrganismos; extremamente 
contagiosa; alergia; irrita^ao 


Frequentemente nenhuma. Pode 
resultar de traumatismo, disturbios 
hemorragicos ou eleva^ao subita da 
pressao venosa, como ocorre na tosse 


Lesao da cornea ou infecgao 


Iriteaguda 


Glaucoma de 
anguloagudo 










Padroes de Congestao ciliar: Vasos mais profundos irradiando do limbo sao dilatados, criando um rubor 
hiperemia vermelho-violaceo. A congestao ciliar e um sinal importante dessas tres condigoes, mas nem 
sempre e perceptivel. Em vez disso, o olho pode apresentar hiperemia difusa. Outros sinais 
desses transtornos graves sao dor, redu^ao da visao, anisocoria e algum grau de opacifica^ao 
da cornea 


Dor 

Moderada a intensa, superficial 

Moderada, vaga e imprecisa, 

profunda 

Intensa, vaga e 

imprecisa, 

profunda 

Visao 

Geralmente diminuida 

Diminuida; fotofobia 

Diminuida 

Secregao 

ocular 

Aquosaou purulenta 

Ausente 

Ausente 

Pupila 

Nao afetada, a nao ser que ocorra irite 

Pequena e irregular 

Dilatada, fixa 

Cornea 

Alteragoes dependentes da causa 

Limpida ou discretamente turva; 

congestao limitada ao limbo da 

cornea 

Emba^ada, turva 

Importance 

Abrasoes e outras lesoes; infec^oes 

viraisebacterianas 

Associada a infecgao sistemica, 

herpes-zoster, tuberculose ou 
doen^asautoimunes; 

encaminhar imediatamente 

Aeleva^ao 

aguda da 

pressao 

intraocular — 

constitui uma 

emergencia 



di'nica 


Fonte: Leibowitz HM. The red eye. NEngl\ Med. 2000;342:345. 


Quadro 7.4 Tontura e vertigem. 


“Tontura” e um termo inespecifico usado pelos pacientes e que abrange 
varios transtomos que os medicos precisam saber diferenciar com cuidado. 

r 

A anamnese bem-feita identifica, em geral, sua etiologia primaria. E 
importante conhecer os significados especificos dos seguintes termos ou 
condigoes: 

■ Vertigem - sensacao giratoria que se acompanha de nistagmo e ataxia; 
geralmente decorrente de disfunqao vestibular periferica (cerca de 
40% dos pacientes “tontos”), mas pode ser decorrente de lesao central 
do tronco encefalico (cerca de 10%; as causas incluem aterosclerose, 
esclerose multipla, enxaqueca vertebrobasilar ou ataque isquemico 
transitorio [AIT]) 

■ Pre-sincope - quase um desmaio, “sensacao de desmaio”; as causas 
incluem hipotensao ortostatica, especialmente por medicamentos, 
arritmias e crises vasovagais (cerca de 5%) 

■ Desequilibrio - instabilidade ou perda do equilibrio ao deambular, 
especialmente em pacientes de idade mais avancada; as causas incluem 
medo de caminhar, perda visual, fraqueza por problemas 
musculoesqueleticos e neuropatias perifericas (ate 15%) 

■ Psiquiatricas - as causas incluem ansiedade, transtomo de panico, 
hiperventilagao, depressao, transtomo de somatizacao, etilismo e 
consumo exagerado de substancias psicoativas (cerca de 10%) 






■ Multifatoriais ou de causa desconhecida - (ate 20%). 


Vertigem (periferica e central) 



Inncio 

Duracao e 

Audicao 

Tinido 

Outras 



evolu^ao 



caracteristicas 

Vertigem periferica 





Vertigem 

Subita, quando 

Alguns 

Nao afetada 

Ausente 

Por vezes 

posicional 

se gira para o 

segundosa < 



nauseas, 

benigna 

lado afetado ou 

1 min Persiste 



vomitos, 


se inclina a 

algumas 



nistagmo 


cabe^a para cima 

semanas, 

pode 

apresentar 






recorrencia 




Neuronite 

Subito 

Horas ate 2 

Naoafetada 

Ausente 

Nauseas, 

vestibular 


semanas. 



vomitos, 

(labirintite 


Pode recorrer 



nistagmo 

aguda) 


em12a18 






meses 




Doene.a de 

Subito 

Varias horas a 

Perda auditiva 

Presente, 

Sensa^ao de 

Meniere 


> 1 dia. 

sensorineural - 

flutuante 

pressao ou 



Recorrente 

apresenta 


plenitude na 




recorrencia, ao 


orelha afetada; 




fim evolui 


nauseas, 






vomitos, 






nistagmo 

Toxicidade 

Insidiosoou 

Podeou nao 

Pode estar 

Pode ser 

Nauseas, vomitos 





medicamentosa 

agudo- 

ser reversivel 

comprometida 

encontrado 



diureticos de 

Ocorre 





al?a, 

adaptagao 





aminoglicosidios, 

salicilatos, alcool 

etilico 

parcial 




Neuroma do 

Insidioso, por 

Variavel 

Comprometida, 

Presente 

Pode 

acustico 

compressaodo 


unilateral 


comprometer NC 


NC VIII, ramo 




VeVII 


vestibular 





Vertigem 

Frequentemente 

Variavel, 

Nao afetada 

Ausente 

Acompanhada, 

central 

subito (ver 

porem em 



em geral, por 


causas 

raras ocasioes 



outros deficits do 


anteriores) 

continua 



tronco encefalico 

- disartria, 

ataxia, deficits 

motores e 






sensoriais 






cruzados 


Fontes: Chan Y. Differential diagnosis of dizziness. CurrOpin Otolaryngol Head Neck Surg. 
2009;17:200; Kroenke K, Lucas CA, Rosengerg ML etal. Causes of persistent dizziness: a 
prospective study of 100 patients in ambulatory care. Ann Intern Med. 1992;117:898; Tusa RJ. 
Vertigo. Neurol Clin. 2001 ;19:23; Lockwood AH, Salvi RJ, Burkard RF. Tinnitus. N Engl JMed. 
2002;347:904. 




Quadro 7.5 Facies selecionadas. 


Edema facial 



Smdrome de Cushing 

0 aumento da produ^ao de cortisol pelas 
glandulas suprarrenais na smdrome de 
Cushing provoca face arredondada ou "de lua 
cheia", com bochechas vermelhas. Pode haver 
crescimento excessivo de pelos na regiao do 
bigode, costeletas e queixo (assim como o 
torax, o abdome e o dorso). 



Edema 

periorbitdrio 

Face p&lida e 
edemaciada 

Os l&bios podem 
estar edemaclados 


Smdrome nefrotica 

Na doen^a glomerular ocorre excre^ao excessiva de 
albumina, com consequente redu<;ao da pressao 
coloidosmotica intravascular, causando hipovolemia 
e, em seguida, reten^ao de sodio e agua. A face 
apresenta-se edemaciada e, com frequencia, palida. 0 
edema periorbitario inicial aparece, em geral, pela 
manha. Quando grave, os olhos ficam semelhantes a 
umafenda. 


m 

Mixi 

Noh 
grav 
depc 
subs 
muc 
nad 
facie 
eder 
eder 
freqi 
pron 
redo 
apre 
com 
de ci 
sobr 
ress< 
gros 
ralo; 
com 
later 
sobr 
fica i 







Outras facies 



Aumento da glandula parotida 

Aumento assintomatico, bilateral e cronico da 
glandula parotida pode associar-se a 
obesidade, diabetes melito, cirrose e outras 
patologias. Observe o edema anterior ao lobulo 
das orelhas e acima dos angulos da mandibula. 
0 aumento unilateral gradual sugere 
neoplasia. Aumento agudo e observado na 
caxumba. 



Acromegalia 

0 aumento dos niveis do hormonio do crescimento 
nos adultos provoca acromegalia com hipertrofia dos 
ossos e tecidos moles. A cabe^a fica alongada, com 
proeminencia ossea da fronte, do nariz e da 
mandibula. Os tecidos moles do nariz, dos labios e das 
orelhas tambem aumentam. Os tra^os faciais 
apresentam, em geral, urn aspecto grosseiro. 


a 

Doe 

Pari 

Ness 
neur 
asso 
dop; 
neur 
ha rc 
mob 
face 
urn; 
semi 
masi 
dimi 
eolf 
carai 
vez< 
a pa 
tron 
flexi 
freni 
pare 
cime 
obse 
daft 
a sal 
cant 




Quadro 7.6 Defeitos do campo visual. 


Defeitos do campo visual 

1 .Defeito horizontal. A odusao de um ramo da arteria central da retina provoca um defeito 
horizontal (altitudinal). A isquemia do nervo optico tambem pode provocar um defeito 
semelhante. 



2 .Amaurose a direita (nervo optico direito) A lesao do nervo optico, e, evidentemente, do proprio 
olho, provoca cegueira monocular unilateral. 



3 .Hemianopsia bitemporal (quiasma optico) A lesao do quiasma optico (como um tumor 
hipofisario) compromete apenas as fibras que cruzam para o lado oposto. Uma vez que essas 
fibras se originam na metade nasal de cada retina, ha perda da metade temporal de cada olho. 







4 f 

4. Hemianopsia homdnima esquerda (trato optico direito). A lesao do trato optico interrompe 
fibras que se originam do mesmo lado dos dois olhos. A perda visual e, portanto, semelhante 
(homonima) e envolve metade de cada campo (hemianopsia). 

C 4 

5 . Defeito homonimo do quadrante superior esquerdo (radiacao optica direita, parcial) A lesao 
parcial da radiagao optica no lobo temporal afeta apenas parte das fibras nervosas, 
provocando, por exemplo, urn defeito homonimo do quadrante. 

6 . Hemianopsia homdnima esquerda (radiacao optica direita). A interrupt completa das fibras 
na radiacao optica provoca urn defeito visual semelhante ao induzido por uma lesao do trato 
optico. 




Temporal 


Olho esquerdo 
Nervo Optico 


Quiasma Optico 
Trato Optico 


RadlacSo 

Optica 


Nasal 


Nasal 


Temporal 


Olho direito 


COrtex visual 


Quadro 7.7 Variagoes e anormalidades das 
palpebras. 
























Ptose 

A ptose consiste na queda da palpebra superior. As causas incluem 
miastenia gravis , lesao do nervo oculomotor (NC III) e comprometimento 
da inervagao simpatica (sindrome de Horner). O enfraquecimento da 
musculatura, o relaxamento tecidual e o peso da gordura herniada 
provocam ptose senil. A ptose tambem pode ser congenita. 



Entropio 

O entropio, mais comum nos idosos, consiste na inversao da borda 
palpebral para dentro. Os cilios inferiores, que nao costumam ser visiveis 




por estarem virados para dentro, irritam a conjuntiva e a parte inferior da 
cornea. O entropio pouco evidente pode ser revelado quando se solicita ao 
paciente que feche firmemente as palpebras e depois as abra. 



Ectropio 

No ectropio, a borda da palpebra inferior fica voltada para fora, expondo a 
conjuntiva palpebral. Quando o ponto lacrimal da palpebra inferior volta- 
se para fora, a drenagem da lagrima deixa de ser satisfatoria, ocorrendo 
lacrimejamento. Ectropio e mais comum nos adultos mais velhos. 



Retragao palpebral e exoftalmia 



O olhar fixo e com os olhos esbugalhados sugere retragao palpebral. 
Observe a orla de esclerotica entre a palpebra superior e a iris. A 
ocorrencia de retragao e “retardo palpebral”, quando os olhos se movem de 
cima para baixo, aumenta substancialmente a probabilidade de 
hipertireoidismo, especialmente quando acompanhados por tremor fmo, 
pele umida e frequencia cardiaca > 90 bpm." 

Exoftalmia consiste em protrusao do globo ocular, manifestagao comum 
da oftalmopatia de Graves, deflagrada por linfocitos T autorreativos. Nesse 
disturbio ocorre um espectro de alteracoes oculares, variando de retracao 
palpebral a disfuncao dos musculos extraoculares, xeroftalmia, dor ocular 
e lacrimejamento. As alteracoes nem sempre evoluem. No caso de 
exoftalmia unilateral, pense em doenga de Graves (embora geralmente 
bilateral), traumatismo, tumor orbital e disturbios granulomatosos. 94 

Fonte das fotos: Ptosis, Ectropion, Entropion - Tasman W, Jaeger E, eds. The Wills Eye Hospital 

Atlas of Clinical Ophthalmology, 2nd ed. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins, 2001. 


Quadro 7.8 Nodulos e tumefa?oes oculares e 
perioculares. 







Pinguecula 

E um nodulo amarelado, triangular, inofensivo, situado na conjuntiva 
bulbar, em qualquer lado da iris. Aparece, quase sempre, com o 
envelhecimento, primeiro no lado nasal e, depois, no lado temporal. 



Episclerite 

Inflamagao ocular localizada dos vasos episclerais. Os vasos parecem 
moveis sobre a superficie da esclerotica. Pode ser nodular ou 
simplesmente apresentar vermelhidao e dilata^ao dos vasos. Observada na 
artrite reumatoide, na sindrome de Sjogren e no herpes-zoster. 






Hordeola (Tergol) 

Uma infeccao dolorosa, avermelhada e supurativa na borda interna ou 
externa da palpebra, geralmente causada por Staphylococcus aureus (na 
margem interna - de uma glandula de Meibomio obstruida; na margem 
externa - de um foliculo dos cilios obstruido ou glandula lacrimal). 



Calazio 

O calazio consiste em um nodulo indolor subagudo, causado por uma 
glandula de Meibomio. As vezes, apresenta inflamagao aguda, porem, ao 




contrario do hordeolo, geralmente surge dentro da palpebra e nao na borda 
palpebral. 



Xantelasma 

Placas preenchidas de colesterol, amareladas, discretamente elevadas e 
circunscritas que aparecem ao longo das porgoes nasais de uma ou de duas 
palpebras. Metade dos pacientes afetados tem hiperlipidemia; tambem e 
comum cirrose biliar primaria. 



Blefarite 

Inflamagao cronica das palpebras na base dos foliculos pilosos, 
frequentemente do S. aureus. Ha tambem uma variante seborreica 
descamativa. 





Fonte das fotos: Tasman W, Jaeger E, eds. The Wills Eye Hospital Atlas of Clinical Ophthalmology, 
2nd ed. Philadelphia : Lippincott Williams & Wilkins, 2001. 


Quadro 7.9 Opacidades da cornea e do 
cristalino. 



Halo senil. O halo senil consiste em um fmo arco ou circulo branco- 
acinzentado, um pouco afastado da borda da cornea. Acompanha o 
envelhecimento normal, mas e tambem encontrado em adultosjovens, em 
especial nos afro-americanos. Sugere possivel hiperlipoproteinemia, 
quando observado nos adultosj ovens. Geralmente benigno. 







Anel de Kayser-Fleischer. Um anel de coloragao dourada a vermelho- 
amarronzada, algumas vezes verde ou azul, consequente a dcposicao de 
cobre na periferia da cornea encontrado na doenga de Wilson. Causado por 
uma rara mutagao autossomica recessiva do gene AT07B no cromossomo 
13 que provoca transporte anormal de cobre, redugao da excregao biliar de 
cobre e acumulo anormal de cobre no figado e em outros tecidos do corpo. 
Os pacientes apresentam hepatopatia, insuficiencia renal e manifestagoes 
neurologicas de tremores, distonia e varios tipos de transtornos 
psiquiatricos. 95,96 



Cicatriz na cornea. Verifica-se opacificagao branco-acinzentada na 
cornea, secundaria a lesao ou inflama^ao antiga. As dimensoes e o formato 




sao variaveis. Nao deve ser confundida com a opacificagao do cristalino 
encontrada na catarata, observada em um piano mais profundo e apenas 
atraves da pupila. 



Pterigio. Espessamento triangular da conjuntiva bulbar, que cresce 
lentamente sobre a superficie mais externa da cornea, em geral partindo do 
lado nasal. Pode ocorrer eritema. O pterigio pode interferir na visao 
quando invade a pupila. 



Catarata. Opacifica^ao do cristalino visualizada atraves da pupila. Os 
fatores de risco sao velhice, tabagismo, diabetes melito, uso de 
corticosteroides. 

Catarata nuclear. A catarata nuclear mostra-se acinzentada quando 





observada com uma lantema. A opacificagao cinza e circundada por um 
halo preto, se a pupila estiver bem dilatada. 



Catarata periferica. Existem sombras radiais, que apontam para dentro, e 
sao visualizadas como cinza contra preto, quando observadas com uma 
lanterna, ou preto contra vermelho, com o oftalmoscopio. A dilatacao 
pupilar, como aqui ilustrada, facilita o exame. 


Quadro 7.10 Anormalidades pupilares. 


Pupilas desiguais (anisocoria) - Anisocoria representa um defeito na 
constricao ou dilatagao de uma pupila. Constricao a luz e esforco de 
focalizar objetos proximos sao mediados pelas vias parassimpaticas e a 
dilata9ao pupilar pelas vias simpaticas. A reacao a luz em iluminacao fraca 
e forte identifica a pupila anormal. Quando a anisocoria e maior na luz 
forte que na luz fraca, a pupila maior nao consegue contrair 
adequadamente. As causas incluem traumatismos oculares nao 
penetrantes, glaucoma de angulo aberto (p. 262) e comprometimento da 






inervagao paras simp atica para a iris, como na pupila tonica e na paralisia 
do nervo oculomotor (NC III). Quando a anisocoria e maior na luz fraca, a 
pupila menor nao consegue dilatar apropriadamente, como ocorre na 
sindrome de Horner, causada por interrupcao da inerva 9 ao simpatica. 
Avaliacao da reacao a objetos proximos tambem e importante para 
determinar a causa. Veja tambem o Quadro 17.13, Pupilas nos pacientes 
comatosos, p. 774. 






Pupila tonica (pupila de Adie). A pupila tonica e grande (dilatada), 
regular e geralmente unilateral. A reagao a luz encontra-se bastante 
diminuida e alentecida, ou ate mesmo ausente. Existe constrigao durante a 
visao de objetos proximos, embora seja muito lenta (tonica). Essas 
altera^oes refletem a desenervacao parassimpatica. A acomodacao lenta 
produz borramento visual. 


Paralisia do nervo oculomotor (NC III). A pupila e grande e permanece 
fixa ao estimulo luminoso e a reagao de acomodacao para objetos 
proximos. Ocorrem quase sempre ptose da palpebra superior (devido ao 
comprometimento da inervagao do NC III do musculo elevador das 
palpebras) e desvio lateral do olho para baixo e para fora. 

Sindrome de Horner. A pupila afetada e pequena, unilateral, reage 
rapidamente a luz e ao esforco de focal izagao de objetos proximos, mas 
dilata lentamente, especialmente na luz fraca. Anisocoria possui > 1 mm, 
com ptose ipsilateral da palpebra e, frequentemente, perda de sudorese na 
testa. Esses achados refletem a triade classica da sindrome de Horner - 
miose, ptose e anidrose, devido a uma lesao nas vias simpaticas em 
qualquer lugar do hipotalamo, passando pelo plexo braquial e ganglios 
cervicais ate as fibras oculossimpaticas do olho. As causas incluem lesoes 
do tronco encefalico ipsilateral, tumores no pescogo e torax que afetam os 
ganglios simpaticos ipsilaterais e traumatismo orbital ou enxaquecas. 100 Na 
sindrome de Horner congenita, a iris envolvida tern Colorado mais clara 
que sua correspondente ( heterocromia ). 



Pupilas pequenas e irregulares (pupilas de Argyll Robertson). 

As pupilas sao pequenas, irregulares e, geralmente, bilaterais. Contraem-se 
na visao de objetos proximos e dilatam-se na visao de objetos distantes 
(uma reagao normal ao focalizar objetos proximos), mas nao reagem a luz; 
observadas na neurossifilis e raramente no diabetes melito. 


Pupilas isocoricas e um olho cego. A cegueira unilateral nao causa 
anisocoria, desde que a inervagao simpatica e paras simpatica de ambas as 
iris esteja normal. A projegao de luz sobre o olho higido provoca nele uma 
reagao direta, com reagao consensual no olho cego. Entretanto, um foco 
luminoso projetado no olho cego nao causa resposta nos olhos. 



Olho cego 



Olho cego 



Luz 


Quadro 7.11 Olhar fixo nao conjugado. 


Sao diversos os padroes de anormalidades do olhar fixo conjugado 
relacionados aos transtornos de desenvolvimento e anormalidades dos 
nervos cranianos. 

Transtornos do desenvolvimento 

O olhar nao conjugado decorrente de transtornos do desenvolvimento e 
causado por um desequilibrio no tonus da musculatura ocular. Esse 
desequilibrio tern muitas causas, podendo ser hereditario e aparecendo, em 
geral, nos primeiros anos de vida. Esses desvios do olhar fixo sao 
classificados, de acordo com o sentido, em: 

Transtornos dos nervos cranianos 

O aparecimento recente de um olhar fixo nao conjugado em adultos, em 






geral, resulta de lesoes de nervos cranianos, lesoes, ou anormalidades 
como traumatismo, esclerose multipla, sifilis e outras. 


Esotropia 

Exotropia 

Paralisia do NC VI esquerdo 

OLHANDO PARA A DIREITA 

Os olhos estao conju- 




gados. 


Teste de cobrir-descobrir 

O teste de cobrir-descobrir pode ser util. A figura anterior ilustra os sinais 
observados na esotropia monocular direita. 


OLHANDO PARA A FRENTE 



Os reflexos cOrneos sao 



assimetricos. 


COBRIR 

O olho direito move-se para 
fora, no intuito de fixar a 
luz. (O olho esquerdo nao t 
visto, mas desvia-se para 
dentro no mesmo grau.) 

OLHANDO PARA A DIREITA 

0 , © 

DESCOBRIR 

Paralisia do NC IV esquerdo 

© 

O olho esquerdo move-se 
para fora para fixar a luz. O 
olho direito desvia-se 
novamente para dentro. 

OLHANDO PARA BAIXO 

E PARA A DIREITA 

-a h 


Paralisia do NC III esquerdo 

OLHANDO PARA A FRENTE 




A esotropia aparece. 


A esotropia e 
maxima 


O olho esquerdo nao 
consegue olhar para 
baixo quando voltado 
para dentro. O desvio 
t maximo nessa 
direijao. 


O olho t “puxado" 
para fora pela a?ao 
do NC VI. Os 
movimentos para 
cima, para baixo e 
para dentro ficam 
comprometidos ou 
sao perdidos. Podem 
coexistir ptose e 
dilata?ao pupilar. 



Quadro 7.12 Variagoes normals do disco 
optico. 


Escavagao fisiologica 



A escavagao fisiologica e uma pequena depressao branca no disco optico, 
o ponto de entrada dos vasos retinianos. Costuma ser visivel na parte 
central ou no lado temporal do disco, embora algumas vezes esteja 
ausente. Manchas acinzentadas sao observadas, com frequencia, em sua 
base. 


Aneis e crescentes 






Aneis e crescentes sao observados, com frequencia, em torno do disco 
optico. Constituem variagoes do desenvolvimento, nas quais pode ser 
visualizada a esclerotica branca e/ou o pigmento negro da retina, sobretudo 
ao longo da borda temporal do disco. Os aneis e crescentes nao fazem 
parte do disco optico propriamente dito e, por conseguinte, nao devem ser 
incluidos nas estimativas dos diametros do disco. 

Fibras nervosas mielinizadas 





Fibras nervosas mielinizadas constituem um achado muito mais raro, 
porem impressionante. Elas aparecem como placas brancas irregulares, 
com bordas irregulares, que obscurecem a borda do disco optico e os vasos 
da retina. Elas nao tern importancia patologica. 


Quadro 7.13 Anormalidades do disco optico. 


Normal 



Processo 

Os minusculos vasos discais conferem Colorado normal ao disco. 

Aspecto 

Colorado de amarelo-alaranjada a rosa cremoso. 

Vasos discais diminutos 

Bordas do disco bem delimitadas (exceto, talvez, na regiao nasal) 






A escavagao fisiologica localiza-se na regiao central ou pendendo 
para o lado temporal. Ela pode ser evidente ou estar ausente. Seu 
diametro de urn lado ao outro costuma ser a metade do diametro 
do disco. 

Papiledema 



Processo 

A pressao intracraniana elevada causa edema intra-axonico ao longo do 
nervo optico, resultando em ingurgitagao e edema do disco optico. 

Aspecto 

Cor rosada, hiperemiada 

Desaparecimento das pulsagoes venosas e frequente 

Os vasos discais sao mais visiveis, mais numerosos e curvam-se sobre as 

bordas do disco optico 

Disco optico edemaciado, com borramento das bordas 
A escavagao fisiologica nao e visivel 

Observado nas massas, nas lesoes ou na hemorragia intracranianas e na 
meningite. 



Escavagao glaucomatosa 



Processo 

O aumento da pressao intraocular provoca aprofundamento da escavagao 
(depressao posterior do disco optico) e atrofia. A base da escavagao 
aumentada mostra-se palida. 

Aspecto 

A dcstruicao das fibras do nervo optico resulta em destruicao dos 
minusculos vasos discais. 

Atrofia optica 


Processo 

A escavagao fisiologica encontra-se aumentada, ocupando mais da metade 
do diametro do disco, e estendendo-se, as vezes, ate a borda do disco. Os 
vasos retinianos “mergulham” na/sob a escava^ao fisiologica, podendo 
estar desviados no sentido nasal. 

Aspecto 

Cor branca 

Ausencia dos minusculos vasos discais 

Observada na neurite optica, na esclerose multipla, na arterite temporal. 

Fontes das fotos: Normal-lasman W, Jaeger E, eds. The Wills Eye Hospital Atlas of Clinical 
Ophthalmology, 2nd ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins, 2001; Papitedema, 
Escavagao glaucomatosa, Atrofia optica- Cortesia de Ken Freedman, MD. 


Quadro 7.14 Arterias e cruzamentos 







arteriovenosos retinianos: normal e na 
hipertensao arterial. 


Arteria e cruzamentos arteriovenosos (A-V) retinianos normais 



Parede arterial (invisfvel) 
Coluna de sangue 
Reflexo luminoso 


A parede arterial normal e transparente, apenas a coluna de sangue e 
visivel. O reflexo luminoso normal e estreito - correspondendo a cerca de 
25% do diametro da coluna de sangue. A parede arterial e transparente, e 
assim um cruzamento venoso sob a arteria pode ser visto dos dois lados da 
coluna de sangue. 



Arterias retinianas na hipertensao 

Na hipertensao arterial, o aumento da pressao danifica o endotelio 
vascular, levando a deposi^ao de macromoleculas plasmaticas e 
espessamento da parede arterial, causando estreitamento focal ou 
generalizado do lumen e um reflexo luminoso. 















Coluna 
de sangue 
estreitada 

Reflexo 

luminoso 

estreitado 


Fios de cobre 

As arterias, especialmente aquelas proximas ao disco, tornam-se, as vezes, 
dilatadas e um pouco tortuosas, exibindo um reflexo luminoso aumentado, 
com um brilho metalico forte de cobre, chamadas de fios de cobre. 



Fios de prata 



Ocasionalmente, a parede de uma arteria estreitada torna-se opaca e, 
portanto, nenhum sangue e visualizado, denominada fio de prata. 


Cruzamento arteriovenoso 

As alteracoes nos cruzamentos arteriovenosos aparecem quando as paredes 
arteriais perdem a sua transparency. E provavel que a diminuicao da 
transparency da retina tambem contribua para as duas primeiras alteracoes 
mostradas abaixo. 







Apagamento ou entalhe A-V. A veia parece parar abruptamente de 
cada lado da arteria. 



Afilamento. A veia parece afilar-se, gradativamente, de cada lado da 
arteria. 



Forma^ao de barreira. A veia flea contorcida na extremidade distal da 
arteria e forma um no escuro e largo. 


Quadro 7.15 Manchas e estrias vermelhas no 
fundo de olho. 



Hemorragias retinianas superficiais. Pequenas estrias vermelhas 
lineares, em formato de chama de vela, no fundo do olho. Seu formato e 
determinado por feixes superficiais de fibras nervosas que se irradiam do 
disco optico segundo o padrao ilustrado (O = disco optico; F = fovea). 
Algumas vezes, as hemorragias coalescem e simulam uma hemorragia 
maior, mas as estrias lineares nas suas bordas revelam sua verdadeira 
natureza. As hemorragias superficiais sao observadas na hipertensao 
arterial grave, no papiledema e na oclusao da veia retiniana, entre outras 
condicoes. Algumas hemorragias superficiais apresentam um centro 
esbranquicado, formado por fibrina, que tern muitas causas. 







Hemorragia pre-retiniana. Ocorre quando o sangue extravasa para o 
espaco potencial entre a retina e o vitreo. Esse tipo de hemorragia e 
geralmente maior que as hemorragias retinianas. Como e anterior a retina, 
obscurece os vasos retinianos subjacentes. No paciente em posigao 
ortostatica, ocorre sedimentagao das hemacias, criando-se uma linha 
demarcatoria horizontal entre o plasma, acima, e as hemacias, abaixo. As 
causas incluem aumento subito da pressao intracraniana. 












Hemorragias retinianas profundas. Pequenas manchas vermelhas 
arredondadas e discretamente irregulares. Elas ocorrem em uma camada 
mais profunda da retina do que as hemorragias em chama de vela. O 
diabetes melito e uma causa comum. 



Microaneurismas. Diminutas manchas vermelhas arredondadas, 
comumente observadas na area macular e em torno dela. Os 
microaneurismas sao dilatacoes minusculas de vasos retinianos bem 
pequenos, porem as conexoes vasculares sao pequenas demais para serem 
observadas com o oftalmoscopio. Uma caracteristica da retinopatia 
diabetica. 





Neovascularizagao. Trata-se da formagao de novos vasos sanguineos. 
Eles sao mais numerosos, tortuosos e estreitos que os outros da regiao, e 
que formam arcadas vermelhas de aspecto desordenado. Uma 
caracteristica comum do estagio proliferativo avancado da retinopatia 
diabetica. Os vasos podem crescer em diregao ao vitreo, no qual o 
descolamento da retina ou hemorragia provoca perda da visao. 

Fonte das fotos: Tasman W, Jaeger E, eds. The Wills Eye Hospital Atlas of Clinical Ophthalmology , 
2nd ed. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins, 2001. 


Quadro 7.16 Fundo de olho: normal e com 
retinopatia hipertensiva. 









Fundo de olho normal de uma pessoa de pele clara 
Inspecione o disco optico. Acompanhe os vasos principals nas quatro 
direcoes, observando seu tamanho relativo e a natureza dos crazamentos 
arteriovenosos - ambos normais aqui. Inspecione a regiao macular. A 
fovea um pouco mais escura e apenas discernivel, e nao se observa reflexo 
luminoso nesse individuo. Deve-se buscar lesoes retinianas. Observe a 
natureza listrada, ou reticulada, do fundo de olho, especialmente no campo 
inferior, que deriva dos vasos corioidais subjacentes normais. O fundo do 
olho de uma pessoa com a pele clara com cabelo castanho e mais 
avermelhado. 



Fundo de olho normal de uma pessoa de pele escura 
Novamente, inspecione o disco optico, os vasos, a macula e a retina. O 
anel em torno da fovea corresponde ao reflexo luminoso normal. A cor do 
fundo de olho tern uma tonalidade marrom-acinzentada, quase violacea, 
que deriva do pigmento da retina e da coroide. Esse pigmento obscurece 
em geral os vasos corioidais; o padrao reticulado nao e visualizado. 



Retinopatia hipertensiva 

Existem altera^oes acentuadas nos cruzamentos arteriolovenosos, 




especialmente ao longo dos vasos inferiores. Existe alteracao em fio de 
cobre nas arteriolas. Uma mancha algodonosa e visualizada logo acima do 
disco. Drasas incidentals tambem sao observadas, embora nao estejam 
relacionadas com a hipertensao arterial. 


Retinopatia hipertensiva com estrela macular 

Observam-se, com facilidade, os exsudatos pontilhados. Alguns estao 
espalhados, enquanto outros se irradiam da fovea e constituem uma estrela 
macular. Observe os dois pequenos exsudatos moles, situados a cerca de 1 
diametro discal em relagao ao disco. Identifique as hemorragias em 
formato de chama de vela entre 7, 8 e 10 h; algumas outras podem ser 
encontradas proximo das 10 h. Esse fundo do olho mostra as alteracocs 
tipicas da hipertensao arterial acelerada maligna e acompanha-se, com 
frequencia, de papiledema (p. 235). 

Fonte das fotos: Retinopatia hipertensiva, Retinopatia hipertensiva com estrela macular-lasmn 
W, Jaeger E, eds. The Wills Eye Hospital Atlas of Clinical Ophthalmology. 2nd ed. Philadelphia, 

PA: Lippincott Williams & Wilkins, 2001. 

Fonte: Wong TY, Mitchell P. Hypertensive retinopathy. N EnglJMed. 2004;351:2310. 






Quadro 7.17 Fundo de olho: retinopatia 
diabetica. 


Retinopatia diabetica 

Estude cuidadosamente o fundo de olho na serie de fotografias a seguir. 
Elas correspondem ao padrao usado pelos oftalmologistas norte- 
americanos para avaliar a retinopatia diabetica. 97 ’ 98 



Retinopatia nao proliferativa, moderadamente grave 

Observe os diminutos pontos vermelhos ou microaneurismas. Verifique, 
tambem, o anel de exsudatos duros (manchas brancas) em local izagao 
superotemporal. O espessamento ou edema da retina na regiao dos 
exsudatos duros compromete a acuidade visual caso se estenda ate o centro 
da macula. A detecgao demanda exame estereoscopico especializado. 










Retinopatia nao proliferativa, grave 

Observe, no quadrante temporal superior, a grande hemorragia retiniana 
entre duas manchas algodonosas, a formagao de colar de contas da veia da 
retina logo acima delas e os diminutos e tortuosos vasos da retina acima da 
arteria temporal superior. 



Retinopatia proliferativa com neovascularizagao 

Observe os novos vasos pre-retinianos originando-se sobre o disco e 
estendendo-se por sobre as bordas discais. A acuidade visual ainda e 
normal, mas o risco de perda visual e alto. A fotocoagulagao reduz esse 
risco em ate > 50%. 




Retinopatia proliferativa avangada 

Este e o mesmo olho, porem 2 anos depois e sem tratamento. A 
neovascularizagao aumentou, agora com proliferates fibrosas, distorcao 
da macula e reducao da acuidade visual. 

Fonte das fotos: Retinopatia nao proliferativa; moderadamente grave, Retinopatia nao 
proliferativa, grave; Retinopatia proliferativa com neovascularizacao; Retinopatia proliferativa 
avan^ada- Early Treatment Diabetic Retinopathy Study Research Group. Cortesia de MF Davis, 
MD, University of Wisconsin, Madison. 

Fonte: Frank RB. Diabetic retinopathy. N Engl J Med. 2004;350:48. 


Quadro 7.18 Manchas claras no fundo de olho. 








Exsudatos moles: manchas algodonosas 

As manchas algodonosas sao lesoes ovoides brancas ou acinzentadas, com 
bordas “moles” irregulares. Elas tern tamanho moderado, mas sao, em 
geral, menores que o disco. Resultam do axoplasma expelido de celulas 
ganglionares da retina e sao causadas por microinfartos da camada de 
fibras nervosas da retina. Observados na hipertensao arterial, diabetes 
melito, HIV e outros vims e em muitas outras condicoes. 



Exsudatos duros 

Os exsudatos duros sao lesoes de cor creme ou amarelada, quase sempre 
brilhantes e com bordas “duras” bem defmidas. Eles sao pequenos e 




arredondados, mas podem coalescer e constituir grandes manchas 
irregulares. Costumam ocorrer em aglomerados ou em padroes circulares, 
lineares ou em formato de estrela. Sao residuos lipidicos da secregao 
serosa dos capilares danificados. As causas incluem diabetes melito e 
displasias vasculares. 



Drusas 

As drusas sao manchas arredondadas e amareladas que variam de 
diminutas a pequenas. As bordas podem ser moles, como aqui, ou duras 
(p. 235). Elas se distribuem ao acaso, mas podem ficar concentradas no 
polo posterior, entre o disco optico e a macula. As drusas consistem em 
celulas epiteliais de pigmento da retina mortas. Sao observadas no 
envelhecimento normal e na degeneragao macular relacionada a idade. 




Coriorretinite cicatrizada 

Aqui, a inflamagao destraiu os tecidos superficiais e revelou uma placa 
irregular e bem defmida de esclerotica branca, assinalada por pigmento 
escuro. O tamanho varia de pequeno a muito grande. Toxoplasmose 
ilustrada na imagem. O tratamento com laser pode gerar areas multiplas e 
pequenas areas de aspecto semelhante. Observa-se, tambem, uma cicatriz 
temporal perto da macula. 

Fonte das fotos: Exsudatos moles: manchas algodonosas, drusas, coriorretinite cicatrizada- 
Tasman W, Jaeger E, eds. The Wills Eye Hospital Atlas of Clinical Ophthalmology. 2nd ed. 
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins, 2001; Exsudatos duros- Cortesia de Ken 
Freedman, MD. American Academy of Ophthalmology. Optic fundus signs. Em 
http://www.aao.org/theeyeshaveit/optic-fundus/index.cfm. Acessado em 23 de mar<;o de 
2015. 


Quadro 7.19 Nodulos no pavilhao auricular e 
adjacencias. 









Queloide. Massa de tecido cicatricial flrme, nodular e hipertrofico, que 
se estende alem da area da lesao. Pode surgir em qualquer area cicatricial, 
porem e mais comum nos ombros e na parte superior do torax. O queloide 
em um lobulo da orelha furado para uso de brincos pode ter efeitos 
esteticos indesejados. Os queloides sao mais comuns em pessoas de pele 
escura e podem sofrer recidiva apos o tratamento. 



Condrodermatite da helice. Essa lesao inflamatoria cronica surge 
como uma papula dolorosa espontaneamente e a palpacao na helice ou na 
antelice. Aqui a lesao superior esta em um estagio mais avan^ado de 
ulceragao e forma^ao de crosta. Pode ocorrer eritema. A biopsia e 
necessaria para descartar a possibilidade de carcinoma. 



Tofos. Deposito de cristais de acido urico, caracteristico da gota tofacea 
cronica. O tofo surge como nodulos duros na helice ou antelice e podem 
eliminar cristais brancos como po de giz por meio da pele. Pode aparecer 
tambem proximo as articulates, nas maos (p. 685), nos pes e em outras 
regioes. Ocorre, em geral, apos elevagao cronica e persistente dos niveis 
sanguineos de acido urico. 



Carcinoma basocelular. Esse nodulo elevado evidencia a superficie 
lustrosa e os vasos telangiectasicos do carcinoma basocelular, uma 
condicao maligna comum, de crescimento lento, que raramente 
metastatiza. Podem ocorrer crescimento e ulceragao. Esses carcinomas sao 
mais frequentes em pessoas de pele clara expostas a luz solar de modo 
excessivo. 




Cisto cutaneo. Antes denominado cisto sebaceo, este nodulo em 
formato de cupula, situado na derme, apresenta-se como um saco fechado, 
de consistencia firme e benigno, preso a epiderme. Observa-se um ponto 
escuro (cravo preto) na sua superficie. O diagnostico histologico e, em 
geral, de: (1) um cisto epidermoide, comum na face e no pescogo; ou (2) 
cisto piloso triquilematriquilemal, comum no couro cabeludo. Ambos 
podem se tornar inflamados. 



Nodulos reumatoides. Na artrite reumatoide cronica, procure pequenos 
nodulos na helice ou na antelice e outros nodulos em outros pontos, nas 
maos, ao longo da superficie da ulna distalmente ao cotovelo (p. 684) e 
nos joelhos e cotovelos. A ulceragao pode resultar de lesoes repetidas. 
Esses nodulos podem preceder a artrite. 

Fontes das fotos: Queloide- Sams WM Jr, Lynch PJ, eds. Principles and Practice of Dermatology. 
Edinburgh: Churchill Livingstone, 1990; Tofos-du Vivier A. Atlas of Clinical Dermatology. 2nd ed. 
London, UK: Gower Medical Publishing, 1993; Cisto cutaneo, condrodermatite da helice- Young 
EM, Newcomer VD, Kligman AM. Geriatric Dermatology: Color Atlas and Practitioner's Guide. 
Philadelphia, PA: Lea & Febiger, 1993; Carcinoma basocelular- Phillips T, Dover J. Recent 
Advances in Dermatology. N Engl J Med. 326:169-170,1992; Nodulos reumatoides-Chmpm 



RH, Burton JL, Ebling FJG, eds. Rook/Wilkinson/Ebling Textbook of Dermatology. 5th ed. Oxford, 
UK: Blackwell Scientific, 1992. 


Quadro 7.20 Anormalidades do timpano. 



Timpano (direito) normal 

Esse timpano, membrana timpanica, direito normal e rosa-acinzentado. 
Observe o martelo situado atras da parte superior do timpano. A parte 
flacida encontra-se acima do processo curto. O restante do timpano 
corresponde a parte tensa. Do umbigo espalha-se o cone de luz brilhante, 
para a frente e para baixo, em formato de leque. Parte da bigorna e visivel 
atras do timpano, posterior ao martelo. Os pequenos vasos sanguineos ao 
longo do cabo do martelo estao normais. 







Perfuragao do timpano 

As perfuracoes sao orificios no timpano decorrentes, em geral, de 
infeccoes purulentas da orelha media. Sao classificadas como perfuracoes 
centrais, que nao atingem a borda do timpano, ou marginais, quando 
realmente comprometem a borda. A membrana que recobre a perfuragao 
pode ser extremamente fina e transparente. 

A perfuragao central, mais comum, e aqui ilustrada. Um anel avermelhado 
de tecido de granulagao circunda a perfuragao, indicando infeccao cronica. 
O timpano esta fibrosado e nao ha marcos anatomicos visiveis. A secrecao 
da orelha media infectada pode ser drenada pela perfuragao, que muitas 
vezes se fecha no decorrer do processo de cicatrizacao, como na proxima 
imagem. Pode haver otalgia ou ate mesmo perda auditiva associada, 
especialmente se as perfuracoes forem grandes. 



Timpanosclerose 

A timpanosclerose e um processo de cicatrizagao (fibrose) da orelha media 
resultante da otite media que envolve o deposito hialino e de cristais de 
fosfato calcio e no timpano e na orelha media. Quando grave, pode 
aprisionar os ossiculos e causar perda auditiva condutiva. 

Na parte inferior desse timpano esquerdo existe uma grande placa branca, 
semelhante a giz, com bordas irregulares. Ela e tipica da timpanosclerose: 
um deposito de material hialino nas camadas da membrana timpanica que, 
as vezes, ocorre apos um episodio grave de otite media. Ela nao 
compromete, em geral, a audicao e raramente tern importancia clinica. 

Outras alteracoes observadas nesse timpano incluem uma perfuragao 
cicatrizada (a grande area oval na parte superoposterior do timpano) e 
sinais de retragao timpanica. O timpano retraido e puxado medialmente, 
afastando-se do olho do examinador, enquanto as pregas maleolares ficam 
retesadas e com contornos bem nitidos. O processo curto projeta-se, com 
frequencia, de modo bem nitido, enquanto o cabo do martelo, puxado para 
dentro no umbigo, apresenta aspecto encurtado anteriormente e mais 
horizontal. 


Fontes das fotos: Timpano normal -Hawke M, Keene M, Alberti PW. Clinical Otoscopy. A Text and 



Colour Atlas. Edinburgh: Churchill Livingstone, 1984; Perfura0o do timpano, timpanosclerose- 
Cortesia de Michael Hawke, MD, Toronto, Canada. 



Derrame seroso 

Os derrames serosos sao causados, em geral, por infecgoes virais das vias 
respiratorias superiores (otite media associada a derrame seroso) ou por 
altera^oes brascas na pressao atmosferica, como ao voar ou mergulhar 
{barotrauma por otite). A tuba auditiva nao consegue equilibrar a pressao 
da orelha media com a pressao do ar externo. O ar e parcial ou totalmente 
absorvido da orelha media para a corrente sanguinea e, em seu lugar, 
acumula-se liquido seroso na orelha media. Os sinais e sintomas incluem 
sensagoes de plenitude e de estalido na orelha, perda auditiva condutiva 
leve e, algumas vezes, dor. 

A observagao de liquido de cor ambar por tras do timpano e caracteristica, 
como nesse paciente que sofreu barotrauma por otite. Observa-se nivel 
liquido, uma linha entre o ar acima e o liquido cor de ambar abaixo, de 
cada lado do processo curto. Bolhas de ar (nem sempre existentes) podem 
ser vistas no liquido cor de ambar. 



Otite media aguda associada a derrame purulento 

A otite media aguda associada a derrame purulento e uma infecgao 
bacteriana causada por S. pneumoniae ou H. influenzae. Os sinais e 
sintomas incluem otalgia, febre e perda auditiva. O timpano fica 
avermelhado, perde seus marcos anatomicos e projeta-se lateralmente, em 
direcao aos olhos do examinador. 

O timpano, aqui, mostra-se abaulado, e a maioria dos marcos anatomicos 
nao pode ser reconhecida. A vermelhidao e mais evidente proximo ao 
umbigo, mas sao observados vasos dilatados em todos os segmentos do 
timpano. E frequente o achado de vermelhidao difusa de todo o timpano. 

A ruptura espontanea (perfuracao) do timpano pode acompanhar o quadro, 
com saida de material purulento para o meato acustico. 

A perda auditiva e do tipo condutivo. A otite media aguda purulenta e 
muito mais comum em criangas que em adultos. 



Miringite bolhosa 

Na miringite bolhosa vesiculas hemorragicas dolorosas aparecem na 
membrana timpanica e/ou no meato acustico. Os sinais e sintomas incluem 
otalgia, secregao sanguinolenta proveniente da orelha e perda auditiva do 
tipo condutivo. 

Nessa orelha direita, podem-se observar pelo menos duas grandes 
vesiculas (ou bolhas) no timpano. O timpano apresenta-se avermelhado, e 
seus marcos anatomicos estao obscurecidos. 

Essa condi^ao e causada por otite media bacteriana, viral e por 
Mycoplasma. 

Fonte das fotos: Derrame seroso- Hawke M, Keene M, Alberti PW. Clinical Otoscopy: A Text and 
Colour Atlas. Edinburgh: Churchill Livingstone, 1984; Otite media aguda, Miringite bolhosa-The 
Wellcome Trust, National Medical Slide Bank, London, UK. 


Quadro 7.21 Padroes de perda auditiva. 






Perda condutiva 


Perda sensorineural 



Fisiopatologia Disturbio da orelha externa ou da orelha media que 

compromete a condu^ao do som para a orelha interna. As 
causas induem corpo estranho, otite media, perfura^ao do 
timpano e otosderose dos ossiculos da audi^ao 


Disturbio da orelha interna 
que compromete onervo 
codear e a transmissaode 
impulsos neuronaisparao 
cerebro. As causas induem 
exposigao a ruidos altos, 
infecgoes da orelha interna, 
traumatismo, neuroma do 
acustico, disturbios 
familiares e congenitos e 
envelhecimento 


Idadede Infancia e adulto jovem, ate os 40 anos Meia-idade ou idade 

ini'cio avan^ada 

habitual 


Meato Anormalidade, em geral, visivel, exceto na otosderose Problema nao visivel 

acustico e 
timpano 

Efeitos Pouco efeito sobre o som 


Audi^ao parece melhorar em ambientes barulhentos 


Registros mais altos sao 
perdidos,demodoqueo 












Voz tende a ser baixa porque a orelha interna e o nervo 
coclear estao intactos 


som podeestardistorcido 

Audigao piora em ambientes 
barulhentos 


Voz podeseralta porque a 
audi^ao esta comprometida 


Teste de 

Diapasao no vertice da cabe^a Lateraliza^ao do som para a 

Diapasao no vertice da 

Weber (na 

orelha comprometida - ruido ambiente nao bem escutado, 

cabega Lateraliza^ao do som 

perda 

de modo que a detec^ao de vibrates melhora 

para a orelha higida — lesao 

auditiva 


da orelha interna ou do nervo 

unilateral) 


coclear prejudica a 

transmissao para a orelha 
comprometida 

Teste de 

Diapasao ao lado do meato acustico externo e depois 

Diapasao ao lado do meato 

Rinne 

apoiado no processo mastoide do osso temporal 

acustico externo e depois 


CO igual ou mais prolongada do que a CA (CO > CA). A 
condu^ao aerea pela orelha externa ou media fica 
comprometida, porem as vibrates que atravessam o osso 
contornam o problema e atingem a codea 


apoiado no processo 
mastoide do osso temporal 

CA mais prolongada do que 
CO (CA> CO). A orelha 
interna ouo nervo coclear 
tern menorcapacidadede 
transmitirimpulsos, 
independentementede 
como as vibrates cheguem 
acodea.Prevaleceopadrao 
normal 





Quadro 7.22 Anormalidades dos labios. 



Queilite angular 

A queilite angular inicia-se com o amolecimento da pele nos angulos da 
boca, seguida por formagao de fissuras. Pode ser secundaria a deficiencia 
nutricional ou, mais comumente, ao fechamento excessivo da boca, como 
ocorre em pessoas edentulas ou com proteses dentarias mal ajustadas. A 
saliva umedece e macera o pregueamento interno da pele, frequentemente 
evoluindo com infecgao secundaria por Candida , como neste exemplo. 



Queilite actinica 

A queilite actinica e uma condi^ao pre-cancerosa que decorre da exposigao 







excessiva a luz solar e acomete basicamente o labio inferior. Os homens de 
pele clara, que trabalham ao ar livre, sao os mais acometidos. O labio 
perde seu tom vermelho normal e descama, fica mais espessado e 
discretamente evertido. A lesao solar tambem predispoe ao carcinoma 
espinocelular de labio, assim, e preciso examinar cuidadosamente essas 
lesoes. 



Herpes simples 

O herpes-virus simples (HSV) produz erupgoes vesiculares dolorosas e 
recidivantes nos labios e na pele circunjacente. Forma-se, de inicio, um 
pequeno aglomerado de vesiculas. Quando elas se rompem, formam-se 
crostas amarelo-acastanhadas. As lesoes cicatrizam em 10 a 14 dias. 
Vesiculas novas e rotas sao visiveis na imagem. 




Angioedema 

O angioedema consiste em edema subcutaneo ou submucoso localizado, o 
qual e causado por extravasamento de liquido intravascular para o tecido 
intersticial. Dois tipos sao comuns. Quando a permeabilidade vascular e 
deflagrada por mastocitos nas reagoes alergicas e nas rea^oes a AINE, 
pesquisar urticaria e prurido associado. Ambos sao incomuns no 
angioedema consequente a bradicinina e mediadores derivados do 
complemento, o mecanismo de rea^oes a inibidores da ECA. De modo 

r 

geral, o angioedema e benigno e desaparece entre 24 ou 48 h. E 
potencialmente fatal quando envolve a laringe, a lingua ou as vias 
respiratorias superiores ou quando evolui para anafilaxia. 

Fontes das fotos: Queilite angular, Herpes simples, Angioedema-UeviWe B et al. Color Atlas of 
Clinical Oral Pathology. Philadelphia, PA: Lea & Febiger, 1991; Utilizada com permissao; Queilite 
actfnica- Langlais RP, Miller CS. Color Atlas of Common Oral Diseases. Philadelphia, PA: Lea & 
Febiger, 1992. Utilizada com permissao. 



Telangiectasia hemorragica hereditaria (smdrome de Osler- 
Weber-Rendu) 

Multiplas pequenas manchas vermelhas nos labios sao fortemente 







sugestivas de telangiectasia hemorragica hereditaria, um disturbio 
autossomico dominante do endotelio que provoca fragilidade capilar e 
malformagoes arteriovenosas (MAV). As telangiectasias tambem podem 
ser visualizadas na mucosa oral, na mucosa do septo nasal e nas pontas dos 
dedos das maos. Epistaxe, hemorragia digestiva e anemia ferropriva sao 
comuns. As MAV nos pulmoes e no cerebro podem provocar hemorragia 
potencialmente fatal e doenga embolica. 



Sindrome de Peutz-Jeghers 

Procure pequenas manchas pigmentadas (coloracao marrom) proeminentes 
na camada dermica dos labios, da mucosa bucal e da area perioral. Essas 
manchas tambem aparecem nas maos e nos pes. Nessa sindrome 
autossomica dominante essas alteragoes caracteristicas da pele 
acompanham numerosos polipos intestinais. O risco de canceres no 
sistema digestorio e de outros canceres varia de 40 a 90%. Vale mencionar 
que essas manchas raramente sao encontradas em torno do nariz e da boca. 



Cancro da sifilis primaria 

Esta papula ulcerada com borda indurada aparece, em geral, 3 a 6 semanas 
apos infecgao pelo espiroqueta Treponema pallidum. Essas lesoes podem 
ser semelhantes a um carcinoma ou herpes simples labial com formagao de 
crostas. Lesoes primarias semelhantes sao encontradas na faringe, no anus 
e na vagina, mas podem nao ser detectadas porque sao indolores, nao 
supurativas e, em geral, desaparecem espontaneamente sem cicatrizes em 
3 a 6 semanas. Calce luvas durante a palpacao porque esses cancros sao 
infectantes. 



Carcinoma do labio 

O carcinoma espinocelular acomete, de modo geral, o labio inferior, como 
a queilite actinica. Ele pode surgir como uma placa descamativa, como 
uma ulcera com ou sem crosta, ou entao como uma lesao nodular (aqui 




ilustrada). A pele clara e a exposigao prolongada ao sol sao fatores de risco 
comuns. 

Fonte das fotos: Telangiectasia hemorragica hereditaria- Langlais RP, Miller CS. Color Atlas of 
Common Oral Diseases. Philadelphia, PA: Lea & Febiger, 1992; Usada com permissao; Sfndrome 
de Peutz-Jeghers-Wob i n so n HBG, Miller AS. Colby, Kerr, and Robinson's Color Atlas of Oral 
Pathology. Philadelphia, PA: JB Lippincott, 1990; Cancro da s/7///s-Wisdom A. A Colour Atlas of 
Sexually Transmitted Diseases. 2nd ed. London: Wolfe Medical Publications, 1989; Carcinoma do 
labio- Tyldesley WR. A Colour Atlas of Orofacial Diseases. 2nd ed. London: Wolfe Medical 
Publications, 1991. 


Quadro 7.23 Achados na faringe, no palato e 
na mucosa oral. 



Tonsilas grandes normals 

Tonsilas normals podem ser grandes sem estarem infectadas, 
especialmente em criangas. Elas podem se projetar medialmente, alem dos 
pilares, e chegar ate mesmo a linha media. Nesta ilustra^ao, atingem os 










lados da uvula e dificultam a visualizacao da faringe. Sua Colorado e 
rosada. As marcas brancas sao reflexos luminosos, e nao exsudatos. 



Tonsilite exsudativa 

Nessa orofaringe hiperemiada existe exsudato branco nas tonsilas. Este 
fato, associado a febre e linfadenopatia cervical, sugere a probabilidade de 
infecgao por estreptococos do grupo A ou mononucleose infecciosa. 
Habitualmente ocorre linfadenopatia cervical anterior na primeira e 
linfadenopatia cervical posterior na mononucleose infecciosa. 



Faringite 

Estas duas fotografias mostram orofaringe hiperemiada sem exsudatos. Em 










A, a hiperemia e a vascularidade dos pilares e da uvula variam de leves a 
moderadas. 



Em B, a hiperemia e difusa e intensa. Cada um desses pacientes se 
queixava provavelmente de dor de garganta ou, pelo menos, de irritagao. 
As causas possiveis incluem virus e bacterias. Se o paciente nao apresentar 
febre, exsudato ou adenomegalia, as chances de infeccao por uma das duas 
causas comuns - estreptococos do Grupo A e virus Epstein-Barr 
(mononucleose infecciosa) - sao reduzidas. 

Fonte das fotos: Tonsilas grandes normais, Tonsilite exsudativa, Faringite [A e B]—The Wellcome 
Trust, National Medical Slide Bank, London, UK. 



Difteria 




A difteria (uma infeccao aguda causada por Corynebacterium dipthteriae) 
e rara atualmente, mas ainda e importante. O diagnostico imediato resulta 
em tratamento efetivo. A orofaringe apresenta coloracao vermelho-fosca e 
exsudato acinzentado (pseudomembrana) na uvula, na faringe e na lingua. 
As vias respiratorias podem ficar obstruldas. O diagnostico imediato 
resulta em tratamento efetivo. 



Moniliase do palato (candidiase) 

A moniliase e causada por especies de Candida. Entretanto, pode surgir 
em qualquer parte da boca (veja a p. 289). As placas brancas espessas sao 
um pouco aderidas a mucosa subjacente. Os fatores predisponentes 
incluem: (1) tratamento prolongado com antibioticos ou corticosteroides; e 
(2) AIDS. 



Sarcoma de Kaposi na AIDS 

A coloragao roxo-escura destas lesoes sugere sarcoma de Kaposi, um 
tumor vascular de baixo grau associado ao herpes-virus humano 8. As 
lesoes podem ser elevadas ou planas. Cerca de um ter^o dos pacientes com 
sarcoma de Kaposi tern lesoes na cavidade oral; outros locais acometidos 
sao o sistema digestorio e os pulmoes. A terapia antirretroviral reduziu 
substancialmente a prevalencia dessa doenga. 



Toro palatino 

O toro palatino e um crescimento osseo da linha media do palato duro, 
razoavelmente comum em adultos. Suas dimensoes e suas lobulacoes 
variam. Trata-se de uma lesao inofensiva, apesar de alarmante a primeira 
vista. Neste exemplo, foi ajustada uma protese dentaria superior em tomo 
do toro. 

Fonte das fotos: Mera-Harnisch JP etal. Diphtheria among alcoholic urban adults. Ann Intern 
Med. WW'W.U; Moniliase do palato-The Wellcome Trust, National Medical Slide Bank, 
London, Sarcoma de KaposinaAIDS-\oMh\m HL. Textbook and Atlas of Disease Associated 

with Acquired Immune Deficiency Syndrome. London: Gower Medical Publishing, 1989. 








Manchas de Fordyce (granulos de Fordyce) 

As manchas de Fordyce sao glandulas sebaceas normais com aspecto de 
pequenas manchas amareladas na mucosa bucal ou nos labios. Neste caso, 
sao mais bem visualizadas na regiao anterior a lingua e na mandibula. 
Essas manchas nao costumam ser em tao grande quantidade. 



Manchas de Koplik 

As manchas de Koplik constituem um sinal precoce de sarampo. Procurar 
pequenos pontos brancos, semelhantes a graos de sal, sobre um fundo 
vermelho. Elas aparecem, em geral, na mucosa bucal, proximo ao primeiro 




e ao segundo molares. Nesta fotografia, observe tambem o tergo superior 
da mucosa. A erupgao cutanea do sarampo aparece dentro de um dia. 



Petequias 

As petequias sao pequenos pontos vermelhos que aparecem quando o 
sangue extravasa dos capilares para os tecidos. As petequias da mucosa 
bucal, como as aqui mostradas, sao causadas, com frequencia, por 
mordedura acidental da bochecha. As petequias orais podem ser 
secundarias a infecgao ou plaquetopenia, e traumatismo. 




Leucoplaquia 

Uma placa branca espessada (leucoplaquia) pode surgir em qualquer ponto 
da mucosa oral. A lesao extensa mostrada nesta mucosa bucal e secundaria 
ao ato repetitivo de mascar tabaco, um irritante local. Esse processo 
reativo benigno do epitelio escamoso pode evoluir para cancer e deve ser 
biopsiado. Outro fator de risco e infeccao por papilomavirus humano 
(HPV). 


Fonte das fotos: Manchas de Fordyce—Neville B et al. Color Atlas of Clinical Oral Pathology. 
Philadelphia, PA: Lea & Febiger, 1991; usada com permissao; Manchas de Koplik—Harvey RA, 
Cornelissen CN. Microbiology, 3rd ed. Baltimore, MD: Lippincott Williams & Wilkins, 2013; 
Petequias—The Wellcome Trust, National Medical Slide Bank, London, UK; Leucoplaquia -Robinson 
HBG, Miller AS. Colby, Kerr, and Robinson's Color Atlas of Oral Pathology. Philadelphia, PA: JB 
Lippincott, 1990. 




Quadro 7.24 Achados nas gengivas e nos 
dentes. 



Gengivite marginal 

A gengivite marginal e comum em adolescentes, adultos jovens e na 
gestagao. As bordas gengivais apresentam-se avermelhadas e edemaciadas, 
enquanto as papilas interdentais ficam mal defmidas, edemaciadas e 
vermelhas. A escovacao dentaria provoca sangramento gengival frequente. 
A placa dentaria - uma camada branca e mole formada por sais minerais, 
proteinas e bacterias salivares, que recobre os dentes e ocasiona a 
gengivite - nao e visivel com facilidade. 






Gengivite ulcerativa necrosante aguda 

Essa forma rara de gengivite aparece subitamente em adolescentes e 
adultosjovens, sendo acompanhada por febre, mal-estar e linfadenopatia. 
Ulcerates ocorrem nas papilas interdentais. Em seguida, o processo 
destrutivo (necrosante) alastra-se pelas margens gengivais, nas quais 
aparece uma pseudomembrana acinzentada. As gengivas, vermelhas e 
doloridas, sangram com facilidade, e o halito e fetido. 



Hiperplasia gengival 



As gengivas aumentadas por hiperplasia constituem massas sobrepostas 
que podem ate mesmo cobrir os dentes. A vermelhidao da inflamagao 
pode coexistir, como neste exemplo. As causas incluem terapia com 
difenil-hidantoina (como nesse caso), puberdade, gravidez e leucemia. 



Tumor da gravidez (epulide ou granuloma piogenico) 

Papulas vermelho-arroxeadas de tecido de granulagao se formam nas 
papilas interdentais, na cavidade nasal, e, as vezes, nos dedos das maos. As 
papulas sao vermelhas, de consistencia mole, indolores e, em geral, 
sangram com facilidade. Ocorrem em 1 a 5% das gestantes e, 
habitualmente, regridem apos o parto. Observe a gengivite concomitante. 



Abrasao dentaria; retragao gengival 

As superficies de mastigacao dentaria desgastam-se, em muitos idosos, 
pelo uso repetido, com exposigao da dentina amarelo-acastanhada - um 
processo designado como abrasao. Observe tambem a retragao gengival, 
que expos as raizes dos dentes, produzindo uma aparencia de “dentes 
alongados”. 



Erosao dentaria 

Os dentes podem sofrer erosao pela agao de compostos quimicos. Neste 






caso, observe a erosao do esmalte das superficies linguais dos dentes 
incisivos superiores, com exposigao da dentina amarelo-acastanhada. Isso 
resultou da regurgitagao recorrente do conteudo gastrico, como na bulimia. 



Abrasao dos dentes com chanfraduras 

As superficies mastigadoras dos dentes podem sofrer abrasao ou 
apresentar chanfraduras, secundarias a traumatismos recorrentes, como o 
de segurar pregos ou abrir grampos com os dentes. As bordas laterais 
desses dentes, ao contrario dos dentes de Hutchinson, apresentam 
contomos normais. As dimensoes e o espagamento dos dentes nao foram 
afetados. 



Dentes de Hutchinson na sffilis congenita 

Os dentes de Hutchinson sao menores e tem espagamento maior que o 
normal; apresentam chanfraduras nas superficies de mastigagao. As bordas 
laterais dos dentes afunilam-se em diregao as superficies de mastigacao. 

Os incisivos centrais superiores permanentes (porem nao os deciduos) sao 
os mais comumente afetados. Esses dentes sao um sinal de sifilis 
congenita. 

Fontes das fotos: Gengivite marginal, gengivite ulcerativa necrosante aguda- Tyldesley WR. A 
Colour Atlas of Orofacial Diseases. 2nd ed. London: Wolfe Medical Publications, 1991; 

Hiperplasia gengival- Cortesia de Dr. James Cottone; Tumor da gravidez- Langlais RP, Miller CS. 
Color Atlas of Common Oral Diseases. Philadelphia, PA: Lea & Febiger, 1992. Utilizada com 
permissao. 

Fonte das fotos: Abrasao dentaria, Erosdo dentaria- Langlais RP, Miller CS. Color Atlas of 
Common Oral Diseases. Philadelphia, PA: Lea & Febiger, 1992. Utilizada com permissao; 

Abrasao dos dentes, Dentes de Hutchinson-Robmson HBG, Miller AS. Colby, Kerr, and Robinson's 
Color Atlas of Oral Pathology. Philadelphia, PA: JB Lippincott, 1990. 




Quadro 7.25 Achados na lingua ou proximo 
dela. 



Lingua geografica. O dorso da lingua, nesta condigao benigna, 
apresenta areas vermelhas lisas (sem papilas). Juntamente com as areas 
asperas e revestidas normais, esse fenomeno confere a lingua um padrao 
semelhante ao de um mapa que se modifica com o tempo. 



Lingua fissurada. As fissuras aparecem com o envelhecimento, sendo 





por vezes denominadas de lingua sulcada. Os residuos alimentares podem 
acumular-se nas fendas e causar irritacao, mas a lingua fissurada e 
benigna. 



Candidiase. Revestimento branco e espesso desta lingua causado por 
infecgao por Candida. A superficie vermelho-vivo e observada no lugar 
em que o revestimento foi raspado. A candidiase tambem pode ocorrer 
sem a cobertura branca. Ela e encontrada nos casos de imunossupressao 
por quimioterapia ou terapia com prednisona. 



Lingua pilosa preta. Observe as papilas “pilosas”, alongadas e 




hipertrofiadas de coloragao amarelada a acastanhada ou negra, no dorso da 
lingua. Essa condigao benigna esta associada a infecgao por Candida e 
supercrescimento bacteriano, terapia com antibioticos e ma higiene 
dentaria. Alem disso, tambem pode ocorrer espontaneamente. 



Lingua lisa (glossite atrofica). Lingua lisa e, com frequencia, 
dolorosa, sem papilas, algumas vezes apenas manchas, sugere deficiencia 
de riboflavina, niacina, acido folico, vitamina B12, piridoxina ou ferro, ou, 
entao, efeito de quimioterapia. 



Leucoplaquia pilosa oral. Estas placas esbranqui^adas assintomaticas 


e elevadas, com padrao “penugento” ou corragado, sao encontradas mais 
comumente nas laterals da lingua. Essas areas, ao contrario da candidlase, 
nao podem ser raspadas. Essa condi^ao e causada por infec9ao pelo virus 
Epstein-Barr e e observada na infecgao pelo HIV e na AIDS. 



Veias varicosas. Pequenas eleva^oes arredondadas, de colora^ao 
arroxeada ou azul-escura, aparecem debaixo da lingua com a idade. Essas 
dllatagoes das veias linguais nao tern importancia cllnica. 



Placa mucosa da sifilis. Essa lesao indolor ocorre no estagio 



secundario da sifilis e e extremamente infecciosa. E discretamente elevada, 
oval e recoberta por uma membrana acinzentada. As placas podem ser 
multiplas e ocorrer em outros locais da boca. 



Toros mandibulares. Crescimentos osseos arredondados na superficie 
interna da mandibula, em geral bilaterais, assintomaticos e inofensivos. 



Ulcera aftosa (estomatite aftosa). Ulceragao arredondada ou oval, 
dolorosa, de coloracao branca ou amarelo-acinzentada, circundada por um 
halo de mucosa avermelhada. Ela pode ser solitaria ou multipla e tambem 







pode ocorrer na gengiva e na mucosa oral. Cicatriza em 7 a 10 dias, mas 
pode recidivar, como na doenga de Behcet. 



Leucoplaquia. A superflcie inferior da lingua parece estar pintada de 
branco (a placa branca e indolor e persistente na mucosa oral). Placas de 
qualquer tamanho levantam a possibilidade de carcinoma espinocelular e 
exigem biopsia. 



Carcinoma, assoalho da boca. Esta lesao ulcerada esta em uma 
local izacao comum de carcinoma. Medialmente ao carcinoma, observe a 



area de mucosa avermelhada, designada como eritroplaquia, tambem 
sugestiva de malignidade e deve ser biopsiada. 

Fonte das fotos: Lingua fissurada, Candidiase, Placa mucosa, Leucoplaquia, Carcinoma- 
Robinson HBG, Miller AS. Colby, Kerr, and Robinson's Color Atlas of Oral Pathology. 
Philadelphia, PA: JB Lippincott, 1990; Lingua lisa-Cortesia de Dr. R. A. Cawson, em Cawson RA. 
Oral Pathology, 1st ed. London: Gower Medical Publishing, 1987; Lingua geografica-The 
Wellcome Trust, National Medical Slide Bank, London, UK; Leucoplaquiapilosa-\oac\\\m HL. 
Textbook and A tlas of Disease Associated With Acquired Immune Deficiency Syndrome. London: 
Gower Medical Publishing, 1989; I feias vo/vcosos-Neville B etal. Color Atlas of Clinical Oral 
Pathology. Philadelphia, PA: Lea & Febiger, 1991. Utilizada com permissao. 


Quadro 7.26 Aumento de tamanho e funcao 
da tireoide. 



Aumento difuso. Inclui o istmo e os lobos laterals; nao ha nodulos 
palpaveis. As causas incluem doenga de Graves, tireoidite de Hashimoto e 






bocio endemico. 



Modulo solitario. Pode ser um cisto, tumor benigno ou nodulo em uma 
glandula multinodular. Levanta a possibilidade de neoplasia maligna. Os 
fatores de risco incluem irradiagao previa, endurecimento, crescimento 
rapido, fixagao aos tecidos circundantes, linfadenopatia cervical e 
ocorrencia no sexo masculino. 



Bocio multinodular. Aumento da glandula tireoide, com dois ou mais 
nodulos, sugere um processo metabolico em vez de neoplasico. A historia 
familiar positiva e o aumento nodular progressive sao outros fatores de 
risco para neoplasia maligna. 
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Torax e Pulmdes 
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Anatomia e fisiologia 


Estude a anatomia da parede toracica, identificando as estruturas ilustradas 
(Figura 8.1). Observe que o numero de espa^os intercostais entre as duas 
costelas e o mesmo numero da costela acima. 
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Figura 8.1 Anatomia da parede toracica. 


Como descrever a localizagao de achados no torax 


Para descrever uma anormalidade encontrada no torax, e necessario localiza- 
la em duas dimensoes: ao longo do eixo vertical e ao redor da circunferencia 
toracica. 


Eixo vertical. Para localizar os achados no torax, e preciso saber contar as 
costelas e os espa^os intercostais (Figura 8.2). O examinador coloca um dedo 
na incisura jugular e, em seguida, desliza-o para baixo aproximadamente 5 
cm da crista ossea horizontal que une o manubrio ao corpo do esterno, 
chamado de angulo do esterno ou angulo de Louis. Diretamente adjacente ao 
angulo do esterno esta a costela II e sua cartilagem costal. Dai, usando dois 










dedos, e possivel “descer pelos espa^os intercostais”, segundo uma linha 
obliqua , determinada pelos numeros vermelhos na Figura 8.2. (Observe que 
as costelas na borda inferior do esterno podem estar muito proximas umas 
das outras para uma contagem correta.) Para contar os espacos intercostais 
em uma mulher, e preciso deslocar lateralmente a mama ou palpar mais 
medialmente que o ilustrado. Nao se deve comprimir demais o tecido 
mamario, porque este e muito sensivel. 



Figura 8.2 Costelas anteriores e espagos intercostais. 


E preciso observar os marcos anatomicos mais importantes: 

• 2- espaco intercostal (EIC) para a insercao da agulha no caso de pneumotorax 
hipertensivo 

• 4- EIC para insercao de dreno toracico 

• TIV (quarta vertebra toracica) para a margem inferior do tubo endotraqueal na 
radiografia de torax. 

Existem estruturas neurovasculares ao longo da margem inferior de cada costela, 
portanto, agulhas e tubos devem ser introduzidos nas margens superiores das costelas. 

Observe que as cartilagens costais das sete primeiras costelas articulam-se 
com o esterno. As cartilagens das costelas VIII, IX e X articulam-se com as 
cartilagens costais logo acima delas. As costelas XI e XII, as chamadas 
“costelas flutuantes”, nao tern fixagoes anteriores. Em geral, e possivel 
palpar, na face lateral do torax, a extremidade cartilaginosa da costela XI, 
enquanto a costela XII e palpada na regiao posterior. As cartilagens costais e 
as costelas sao identicas a palpagao. 

Posteriormente, a costela XII e um ponto de partida para a contagem das 
costelas e espagos intercostais e e uma alternativa a abordagem anterior 
(Figura 8.3). Com os dedos de uma das maos, comprima para dentro e para 
cima a borda inferior da costela XII e, em seguida, “avance” pelos espagos 
intercostais, numerados em vermelho, ou siga uma linha mais obliqua para 
cima, contornando a parte anterior do torax. 
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Figura 8.3 Costelas posteriores e espagos intercostais. 

Observe o espaco entre as costelas VII e VIII como um marco para toracocentese com a 
insercao de agulha logo acima da costela VIII. 

A extremidade inferior da escapula constitui outra referencia ossea util - ela 
se encontra, em geral, no nivel da costela VII ou espaco intercostal. 

Os processos espinhosos das vertebras representam outro marco util. Quando 
o pesco^o esta flexionado para diante, o processo mais protruso e, em geral, o 
de C VII (vertebra proeminente). Se dois processos forem igualmente 



proeminentes, eles sao os de C VII e T I. Geralmente e posslvel palpar e 
contar os processos abaixo delas, principalmente quando a coluna esta 
flexionada. 

Circunferencia do torax. Visualize uma serie de linhas verticais como 
mostrado nas Figuras 8.4 a 8.6. As linhas medioesternal e vertebral sao 
facilmente demarcadas e reprodutiveis; as outras sao visualizadas. A linha 
hemiclavicular (linha medioclavicular segundo a Terminologia Anatomica) 
tem um trajeto vertical, que parte do ponto medio da clavicula. Para 
identifica-la, e preciso definir, com exatidao, as duas extremidades da 
clavicula (veja a p. 630). 
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Figura 8.4 Linhas axilar anterior, medioesternal e medioclavicular. 

As linhas axilares anterior e posterior apresentam um trajeto vertical, que se 
inicia nas pregas axilares anterior e posterior, as massas musculares que 
flanqueiam a axila. A linha axilar media inicia-se no apice da axila. 
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Figura 8.5 Linhas axilares posterior, media e anterior. 


Na regiao posterior, a linha vertebral se superpoe aos processos espinhosos 
das vertebras. A linha escapular e tragada a partir do angulo inferior da 
escapula. 
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Figura 8.6 Linhas vertebral e escapular. 


Pulmoes, fissuras e lobos. Os pulmoes, suas fissuras e seus lobos podem 
ser mentalmente projetados na parede toracica. Na regiao anterior, o apice de 
cada pulmao eleva-se cerca de 2 a 4 cm acima do ter^o interno da clavicula 
(Figura 8.7). A borda inferior do pulmao cruza a costela VI na linha 
hemiclavicular (medioclavicular) e a costela VIII na linha axilar media. Na 
regiao posterior, a borda inferior do pulmao situa-se, aproximadamente, no 
nivel do processo espinhoso de T X (Figura 8.8). Na inspiragao ela desce na 
cavidade toracica durante a contracao e descende do diafragma. 

Cada pulmao e dividido aproximadamente na metade pela fissura obliqua 
(i maior ). A local izacao dessa fissura corresponde, mais ou menos, a de uma 
linha tracada a partir do processo espinhoso de T III obliquamente para baixo, 
em torno do torax, ate a costela VI, na linha hemiclavicular (Figura 8.9). O 
pulmao direito tambem e dividido pela fissura horizontal (menor). Na regiao 
anterior, essa fissura tern um trajeto proximo da costela IV e funde-se a 
fissura obliqua na linha axilar media, proximo a costela V. O pulmao direito 
divide-se, portanto, nos lobos superior, medio e inferior (LSD, LMD e LID). 
O pulmao esquerdo tern apenas do is lobos, superior e inferior (LSE, LIE) 
(Figura 8.10). Cada pulmao recebe sangue nao oxigenado de sua arteria 
pulmonar. O sangue oxigenado volta de cada pulmao para o atrio esquerdo 
pelas veias pulmonares. 
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Figura 8.7 Regiao anterior dos pulmoes. 
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Figura 8.8 Regiao posterior dos pulmoes. 





Figura 8.9 Lobos e fissuras do pulmao direito. 
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Figura 8.10 Lobos e fissuras do pulmao esquerdo. 




Local izagoes no torax. Convem familiarizar-se com os termos 
anatomicos gerais usados para identificar achados no torax, como: 

Describes anatomicas do torax 

Supraclavicular - acima das daviculas 
Infraclavicular - abaixo das daviculas 
Interescapular - entre as escapulas 
Infraescapular - abaixo das escapulas 
Bases pulmonares - as partes mais inferiores 
Campos pulmonares superior, medio e inferior. 

De modo geral, os achados do exame fisico correlacionam-se aos lobos 
subjacentes. Os sinais detectados no campo pulmonar superior direito, por 
exemplo, quase certamente tern origem no lobo superior direito (LSD). 
Contudo, os sinais no campo pulmonar medio direito, identificados na regiao 
lateral, porem, podem provir de qualquer um dos tres lobos diferentes. 

Traqueia e bronquios principals (a arvore traqueobronquica). Os 

sons respiratorios auscultados sobre a traqueia e os bronquios sao mais rudes 
do que aqueles auscultados sobre o parenquima pulmonar mais denso. 
Certifique-se de conhecer a localizagao dessas estruturas. A traqueia bifurca- 
se em bronquios-fonte principais na altura do angulo do estemo, na regiao 
anterior, e do processo espinhoso de T IV, posteriormente (Figuras 8.11 e 
8.12). O bronquio principal direito e mais largo, mais curto e mais vertical 
do que o bronquio principal esquerdo e penetra diretamente no hilo do 
pulmao. O bronquio principal esquerdo estende-se inferolateralmente desde 
sob o arco aortico e anterior ao esofago e parte toracica da aorta e, em 
seguida, penetra no hilo pulmonar. Cada bronquio principal, em seguida, 


divide-se em bronquios lobares, depois, em bronquios segmentares e 
bronquiolos, terminando nos alveolos pulmonares, onde ocorre a troca 
gasosa. 

h pneumonia por aspiracao e mais comum nos lobos medio e inferior, pois o bronquio 
principal direito e mais verticalizado. 
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Figura 8.11 Traqueia e bronquios principais, vista anterior. 
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Figura 8.12 Traqueia e bronquios principals, vista posterior. 


Pleuras. Duas superficies pleurais, ou serosas, separam os pulmoes da 
parede toracica. A pleura visceral cobre a superficie externa dos pulmoes. A 
pleura parietal reveste a cavidade pleural ao longo da parte interna da caixa 
toracica e da superficie superior do diafragma. Entre as pleuras visceral e 
parietal existe um espago pleural , que contem llquido pleural seroso. A 
tensao superficial do liquido pleural mantem o pulmao em contato com a 
parede toracica, possibilitando a expansao e a contracao do pulmao durante a 
respiracao. A pleura visceral nao apresenta inervagao sensitiva, mas a pleura 
parietal e rica em nervos (N. frenico e Nn. intercostais). 

Os acumulos de h'quido pleural, ou derrames pleurais, podem ser transudatos, encontrados 
na insuficiencia cardiaca, cirrose e smdromenefrotica, ou exsudatos, observados em 
numerosas concludes, inclusive pneumonia, neoplasia maligna, emboliapulmonar, 
tuberculose e pancreatite. 

A irritacao da pleura parietal provoca dor pleuritica a inspiracao profunda na pleurite viral, 
na pneumonia, na embolia pulmonar, na pericardite e nas colagenoses. 

RespiraQao. A respiracao e basicamente um ato automatico, controlado por 
centros respiratorios no tronco encefalico que produzem o impulso neuronal 
para os musculos respiratorios. O diafragma e o principal musculo da 
inspiracao. Durante a inspiracao, o diafragma se contrai, desce e expande a 
cavidade toracica, comprimindo o conteudo abdominal e empurrando para 
fora a parede abdominal. Os musculos da caixa toracica tambem expandem o 
torax, especialmente os Mm. escalenos, que vao das vertebras cervicais ate as 
duas primeiras costelas, e os musculos intercostais paraesternais, que 
apresentam um trajeto obliquo desde o esterno ate as costelas. A medida que 
o torax se expande, a pressao intratoracica diminui, “puxando” o ar da arvore 
traqueobronquica para os alveolos, preenchendo os pulmoes em expansao. O 
oxigenio difunde-se para os capilares pulmonares adjacentes, enquanto o 


dioxido de carbono difunde-se do sangue para os alveolos. 

Na expiragao, a parede toracica e os pulmoes retraem-se, o diafragma relaxa e 
eleva-se passivamente. Os musculos abdominais auxiliam na expiragao. A 
medida que o ar flui para fora do corpo, o torax e o abdome retornam a suas 
posigoes de repouso. 

A respiracao normal e tranquila e facil - apenas audivel proximo a boca 
entreaberta, como um sopro fraco. Quando uma pessoa sadia esta em 
decubito dorsal, os movimentos respiratorios toracicos sao relativamente 
suaves. Os movimentos abdominais, por outro lado, costumam ser 
observados com facilidade. Os movimentos toracicos acentuam-se na posi^ao 
sentada. 

Durante a pratica de exercicios fisicos e em determinadas doengas, faz-se 
necessario um esforgo respiratorio adicional, e os musculos acessorios sao 
recrutados; os musculos esternocleidomastoideos e escalenos passam a ser 
visiveis (Figura 8.13). 



Figura 8.13 Musculos acessorios no pescogo. 



Anamnese 


Sinais/sintomas comuns ou preocupantes 

. Sinais/sintomas comuns ou preocupantes 
« Dor toracica 
« Dispneia 

• Sibilos 

• Tosse 

« Expectora^ao com raias de sangue (hemoptise) 

• Sonolencia diurna ou ronco e transtorno do sono 

Dor toracica. As queixas de dor ou desconforto toracico levantam a 
hipotese de cardiopatia, mas com frequencia se originam em outras estraturas 
localizadas no torax e no pulmao. Para avaliar a dor toracica, e preciso 
empreender uma dupla investigacao, ou seja, das causas cardiacas e toracicas. 

As causas de dor cardiaca sao enumeradas a seguir. Considerando esse 
importante sintoma, e preciso ter em mente todas estas possibilidades: 

Veja o Quadro 8.1, Dor toracica. 

Origem da dor toracica e causas correlatas 

Miocardio Angina depeito, infarto do 

miocardio, miocardite 

Pericardio Aneurisma dissecante da aorta 

Aorta Bronquite 




Traqueia e bronquios principals 
Pleura parietal 


Pericardite, pneumonia, pneumotorax, derm me pleural, 
emboliapulmonar 


Parede toracica, incluindo os sistemas 
musculoesqueletico e neurologico 


Costocondrite, herpes-zoster 


Esofago 


Esofagite de refluxo, espasmo esofagico, laceragao 
esofagica 


Estruturas extratoracicas, como o pesco^o, a ve sicula Artrite cervical, colica biliar, gastrite 
biliar e o estomago 

Ha relatos de dor toracica em um a cada quatro pacientes com transtornos da ansiedade e 
panico. 1-3 

Esta secao tem como foco as queixas pulmonares, incluindo sintomas 
referentes a parede toracica, dificuldade para respirar ( dispneia ), sibilos, 
tosse, eliminagao de sangue proveniente dos pulmoes pela tosse ( hemoptise ) e 
sonolencia diurna ou ronco e transtorno do sono. Para os sintomas de dor 
toracica aos esforgos, palpitates, dispneia em decubito dorsal (ortopneia) ou 
a noite aliviada na posigao sentada com as costas retificadas (< dispneia 
paroxistica noturna), e edema, veja o Capitulo 9, Sistema Cardiovascular 
(pp. 349 a 351). 

As perguntas iniciais devem ser as mais abrangentes possiveis. “O senhor 
sente desconforto ou algo desagradavel no torax?” Solicite ao paciente para 
apontar o local da dor no torax. Fique atento aos movimentos realizados pelo 

r 

paciente, enquanto descreve a dor. E necessario levantar todos os sete 
atributos de dor toracica (veja as pp. 74 e 75), para diferenciar suas diversas 
causas. 


0 punho cerrado sobre o esterno sugere angina depeito; o dedo apontado para uma regiao 
de hipersensibilidade na parede toracica sugere dor musculoesqueletica; o movimento da 


mao na direcao do pesco^o para o epigastric* sugere pirose. 

O tecido pulmonar propriamente dito nao apresenta fibras algicas. A 
existencia de dor em condigoes como pneumonia ou infarto pulmonar e, em 
geral, consequencia de inflamagao da pleura parietal adjacente. O esforgo 
muscular excessivo, causado pela tosse recorrente de longa duragao ou 
inflamagao costocondral, pode ainda ser o responsavel. O pericardio tambem 
tern poucas fibras algicas. A dor da pericardite origina-se da inflamagao da 
pleura parietal adjacente. Fontes extrapulmonares de dor toracica incluem 
doenga de refluxo gastresofagico e ansiedade, mas o mecanismo permanece 
obscuro. 14 

Falta de ar, ou dispneia, e sibilos. A dispneia e a conscientizagao nao 
dolorosa, porem desconfortavel, da respiragao que e inadequada em relagao 
ao nivel de esforgo. 5 Esse sintoma indicativo exige avaliagao meticulosa, 
porque e comum ser secundario a doengas cardiacas ou pulmonares. 

A intensidade da dispneia, combinada com espirometria, e urn componente-chave dos 
importantes sistemas dassificatorios da doenga pulmonar obstrutiva (DPOC) que orientam 
o manejo do paciente. 68 

Veja o Quadro 8.2, Dispneia. 

Pergunte ao paciente “Voce sente dificuldade para respirar?” Verifique se o 
sintoma ocorre em repouso ou aos esforgos fisicos, e qual e o nivel de esforgo 
necessario para seu aparecimento. Dadas as variagoes na idade, no peso 
corporal e na aptidao fisica, nao ha uma escala absoluta para a quantificagao 
da dispneia. Portanto, e preciso determinar sua intensidade com base nas 
atividades diarias do paciente. Quantos degraus ou lances de escada o 
paciente consegue subir antes de parar para tomar folego? E como se sente 
durante atividades como carregar sacolas de compras de supermercado, 
passar o aspirador de po ou fazer a cama? A dispneia modificou o estilo de 


vida e as atividades diarias do paciente? De que forma? Faca um 
levantamento cuidadoso da cronologia e das circunstancias em que aparece a 
dispneia, dos sintomas associados e dos fatores que a pioram ou a melhoram. 

A maioria dos pacientes correlaciona a dispneia com seu nivel de atividade 
fisica. Os pacientes ansiosos apresentam um quadro diferente. Eles podem 
descrever dificuldades em respirar fundo ou sensagao de sufocamento com 
incapacidade de conseguir ar suficiente, juntamente com parestesias, ou 
sensa^oes de formigamento ou “agulhadas” em torno dos labios ou nos 
membros. 

Os sibilos sao sons respiratorios musicais que sao audiveis tanto pelo 
paciente como por outras pessoas. 

Os pacientes ansiosos podem apresentar dispneia episodica tanto em repouso quanto 
durante o exercicio, alem de hiperventilatfo ou respira^ao rapida e superficial. 

Os sibilos sugerem obstrucao parcial das vias respiratorias inferiores por secretes e 
inflamacao tecidual na asma ou consequente a um corpo estranho. 9 

Tosse. A tosse e manifestacao comum de importancia variavel, que pode ir 
de trivial ate muito grave. Em geral, a tosse e uma resposta reflexa a 
estimulos que irritam receptores localizados na laringe, na traqueia ou nos 
bronquios calibrosos. Esses estimulos incluem muco, pus e sangue, bem 
como agentes externos como alergenios, poeira, corpos estranhos e ate 
mesmo ar extremamente quente ou frio. Outras causas incluem inflamacao da 
mucosa respiratoria, pneumonia, edema pulmonar e compressao dos 
bronquios ou bronquiolos por tumor ou aumento dos linfonodos 
peribronquicos. A tosse tambem pode ter origem cardiovascular. 

Veja o Quadro 8.3, Tosse e hemoptise. 

A tosse demanda avaliacao completa. Sua duragao e importante: a tosse e 


considerada aguda quando sua duragao e inferior a 3 semanas; subaguda 
quando a duragao varia entre 3 e 8 semanas; e cronica, quando a duragao e 
superior a 8 semanas. 

A tosse pode ser um sinal de insuficiencia cardiaca esquerda. 

A causa mais comum de tosse aguda sao infeccoes virais das vias respiratorias superiores. 
Considere tambem bronquite aguda, pneumonia, insuficiencia cardiaca do lado esquerdo, 
asma, corpo estranho, tabagismo e tratamento com inibidor da ECA. Tosse pos-infecciosa, 
difteria, refluxo de acido gastrico, sinusite bacteriana e asma podem causar tosse 
subaguda. Tosse cronica e observada no gotejamento pos-nasal, na asma, no refluxo 
gastresofagico, na bronquite cronica e na bronquiectasia. 10-17 

Pergunte se a tosse e seca ou produtiva (com expectoragao). 

A expectoracao mucoide e translucida, branca ou acinzentada nas infeccoes virais e fibrose 
cfstica; a expectoracaopurulenta - amarelada ou esverdeada - frequentemente 
acompanha pneumonia bacteriana. 

Solicite ao paciente que descreva o volume expectorado, bem como sua 
Colorado, seu odor e sua consistencia. 

Expectoracao de odor fetido ocorre no abscessopulmonar causado por anaerobios; 
expectoracao viscosa e espessa ocorre na fibrose cistica. 

Grandes volumes de escarro purulento na bronquiectasia e no abscesso pulmonar. 

Para ajudar o paciente a quantificar o volume expectorado, vale a pena usar 
perguntas de multipla escolha. “Quanto o senhor acha que expectorou nas 
ultimas 24 h: o equivalente a uma colher de cha, uma colher de sopa, um 
quarto de xicara, meia xicara ou uma xicara inteira?” Se possivel, pega ao 
paciente para tossir em um lengo de papel; inspecione o escarro e registre 
suas caracteristicas. As manifestaQdes associadas a tosse com frequencia 
desvendam a sua causa. 


Sinais/sintomas uteis do ponto de vista diagnostic induem febre e tosse produtiva na 
pneumonia; sibilos na asma; e dor toracica, dispneia e ortopneia nas smdromes coronarias 
agudas. 

Hemoptise. Hemoptise consiste em sangue expelido pela tosse das vias 
respiratorias inferiores; pode variar desde raias de sangue a sangue vivo. 
Quando os pacientes se queixam de hemoptise e importante avaliar o volume 
de sangue eliminado, as circunstancias do episodio, a atividade e quaisquer 
sinais/sintomas associados. A hemoptise e rara em recem-nascidos, criangas e 
adolescentes. 

Veja o Quadro 8.3, Tosse e hemoptise. As causas induem bronquite; neoplasia maligna e 
fibrose cistica e, menos comumente, bronquiectasia; estenose mitral, smdrome de 
Goodpasture e granulomatosede Wegener. A hemoptise maci^a (> 200 ml) e 
potencialmente fatal. 18 

Antes de usar o termo “hemoptise”, tente confirmar a causa do sangramento. 

O sangue ou material com raias de sangue pode ser proveniente do nariz, da 
boca, da faringe ou do sistema digestorio, sendo facilmente rotulado de 
maneira equivocada. Se o material for vomitado, e provavel que a origem seja 
o sistema digestorio. Entretanto, as vezes, sangue proveniente da nasofaringe 
ou do sistema digestorio e aspirado e depois expectorado. 

0 sangue proveniente do estomago e, em geral, mais escuro que o sangue originario das 
vias respiratorias e pode estar misturado a particulas alimentares. 

Sonolencia diurna ou ronco e transtornos do sono. Os pacientes 
podem relatar sonolencia excessiva durante o dia e fadiga. Pergunte sobre 
problemas com ronco, apneias presenciadas (defmidas como cessagao da 
respiragao por > 10 segundos), despertar com sensacao de asfixia ou cefaleia 
matinal. 


Esses sintomas, espedalmente sonolencia diurna e ronco, sao caracteristicos de apneia do 


sono obstrutiva, comumente observada em pacientes com obesidade, ma odusao posterior 
da mandibula (retrognatia), hipertensao arterial resistente a tratamento, insuficiencia 
cardiaca, fibrilacao atrial, acidente vascular cerebral e diabetes melito do tipo 2. 
Mecanismos induem instabilidade do centro respiratorio do tronco encefalico, transtornos 
do despertar do sono, transtornos de contracao dos musculos das vias respiratorias 
superiores (disfuncao do musculo genioglosso) e alteracoes anatomicas que contribuem 
para o colapso das vias respiratorias, como obesidade, entre outras. 19 20 


Promogao e orientacao da sau de | 
Evidencias e recomendacoes 


Topicos importantes na promocao e orientacao da saude 

< Abandonodotabagismo 
• Cancer depulmao 

. Imunizacoes - vacinas antigripal e antipneumococica 

Abandono do tabagismo. Apesar da queda do tabagismo nas ultimas 
decadas, 19% dos adultos nos EUA ainda fumam, embora a proporgao de 
fiimantes maci^os (> 30 cigarros por dia) tenha caido de cerca de 13% para 
8%. 21 Cerca de 90% dos fumantes experimentaram cigarros pela primeira vez 
ate os 18 anos de idade. 22 Cerca de 23% dos estudantes de ensino medio e 7% 
dos alunos de ensino fundamental usam derivados de tabaco, mais 
frequentemente cigarros ou charutos, e o uso e mais frequente nos homens do 
que nas mulheres. Os fumantes apresentam maior probabilidade de 
desenvolver doen^a cardiovascular, enfisema e cancer de pulmao do que os 
nao fumantes. O tabagismo e a principal causa de morte prematura evitavel 
nos EUA, sendo responsavel por uma em cada cinco mortes a cada ano. 23 




Metade de todos os tabagistas de longa data morrem de doengas relacionadas 
ao tabagismo, perdendo uma media de 10 anos de vida. 

Parar de fumar reduz significativamente o risco de doencas. Os fatos a seguir 
podem ser motivadores no aconselhamento de fumantes. 

O abandono do tabagismo reduz o risco cardiovascular de infarto do 
miocardio e morte por coronariopatia pela metade depois de apenas 1 
ano 

O risco de AVC e reduzido em 2 a 5 anos para o mesmo nivel de um 
nao fumante 

O risco de cancer de pulmao risco e reduzido a metade depois de 10 
anos. 

A United States Preventive Services Task Force (USPSTF) deu uma 
recomenda^ao grau A para rastreamento de todos os adultos, sobretudo 
gestantes, para uso de tabaco, fornecendo interven^oes para parar de fumar 
para todos os tabagistas. 24 


Efeitos adversos do tabagismo sobre a saude e a doenca 

Condi^ao 

Aumento do risco em compara^ao com os nao tabagistas 

• Doenca da arteria coronaria (DAC) 

2a4vezesmaior 

• Acidente vascular cerebral (AVC) ou 

2a4vezesmaior 

encefalico (AVE) 


• Doenca vascular periferica 

lOvezesmaior 

• Taxa de mortalidade por DPOC 

12 a 13 vezes maior 

• Cancer de pulmao 

taxa de mortalidade 23 vezes maior em homens 


taxa de mortalidade 13 vezes maior em mulheres 

Fonte: Centers for Disease Control and Prevention, DHHS. Smoking and tobacco use. Fact sheet. Health effects 

of cigarette smoking. Dispomvel em: 

http://www.cdc.gov/tobacco/data_statistics/fact_sheets/health_effects/effects_cig_smoking/index.htm. 

Acessado em 31 de marq) de 2015. 

Alem de canceres do sistema respiratorio, o tabagismo contribui para 
canceres da bexiga, colo do utero, colon e reto, rim, orofaringe, laringe, 
esofago, estomago, figado e pancreas, bem como leucemia mieloide aguda. 25 
O tabagismo aumenta o risco de infertilidade, nascimento pre-termo, baixo 
peso ao nascer e sindrome de morte subita do RN. O tabagismo esta 
associado ao desenvolvimento de diabetes melito, catarata e artrite 
reumatoide. Os nao tabagistas, quando expostos a fumaca, tambem correm 
maior risco de cancer de pulmao, otite, infec^ao das vias respiratorias e asma. 

Os medicos devem ter como foco a prevengao e o abandono do tabagismo, 
especialmente em adolescentes e gestantes. 26 Como a maioria dos fiimantes 
consulta um profissional de saudc todo ano e cerca de 70% dos fumantes 
expressam interesse em parar de fumar, os medicos tern uma importante 
oportunidade para identificar e tratar a dependencia do tabagismo. 27,28 Suporte 
comportamental e farmacoterapia sao estrategias efetivas. A combinacao 
dessas estrategias e mais efetiva do que aplica-las isoladamente, porque 
aborda o sintoma da abstinencia e da impulsividade, bem como aumenta a 
motivacao e capacidades para parar. Os beneficios de ate mesmo breves 
intervencoes de aconselhamento sao consideraveis - o aconselhamento dos 
fumantes a abandonar o tabagismo em todas as consultas aumenta os indices 
de abandono em 30%. 29 Use o quadro dos “5 As” ou o modelo de 
modifica9ao ou Estagios para avaliar a disposigao de abandonar o 
tabagismo. 24 Tecnicas da entrevista motivacional tambem sao uteis para 
pacientes que ainda nao estao prontos para abandonar o tabagismo. 27,28 



Avalia^ao da disposi^ao de abandonar o tabagismo | Modelos de iintervencao breve 
Modelo dos 5 As Estagios do modelo de modifica^ao de habito 


• Averigue se o paciente e tabagista 

• Aconselhe a abandonar o tabagismo 

• Avalie a disposiqio de abandonar o tabagismo 

• Auxilie a abandonar o tabagismo 

• Agendeoacompanhamento 


• Pre-contemplaqio - "Eu nao quero parar." 

• Contempla^ao - "Eu estou preocupado, mas ainda 
nao estou preparado." 

. Preparado - "Estou pronto para abandonar o 
tabagismo." 

• A$ao-"Pareide fumar." 

• Manutenqio - "Parei de fumar ha 6 meses." 


A nicotina e extremamente viciante, comparavel a heroina e a cocaina, e o 
abandono do tabagismo e dificil. Mais de 80% dos tabagistas que tentam 
parar por conta propria voltam a fumar em 30 dias e apenas 3% abandonam 
efetivamente o tabagismo a cada ano. 31 A estimula^ao dos receptores 
colinergicos nicotinicos no cerebro aumenta a liberacao de dopamina, que 
eleva a sensagao de prazer e modula o humor. Os tabagistas inalam 
diariamente nicotina suficiente para alcancar a saturagao quase completa dos 
receptores. A nicotina inalada atinge o cerebro em segundos, causando um 
potente efeito de euforia. Devem ser usadas tecnicas de terapia cognitiva para 
ajudar os pacientes a reconhecer e elaborar estrategias para combater a 
drogadigao: ansia, fatores deflagradores como estresse ou indicios 
ambientais, e sinais de abstinencia como irritabilidade, ma concentracao, 
ansiedade e estado de depressao. As taxas de abandono quase duplicam 
quando o aconselhamento e combinado com farmacoterapia, tais como 
reposigao da nicotina; bupropiona e vareniclina. 32 
Cancer de pulmao 


Epidemiologia. O cancer de pulmao e o segundo cancer mais 
frequentemente diagnosticado nos EUA e a principal causa de morte por 
cancer entre homens e mulheres. 33 A American Cancer Society estima que, 
nos EUA, em 2017 ocorrerao cerca de 222.500 novos casos de cancer de 
pulmao (116.990 em homens e 105.510 em mulheres) e cerca de 155.870 
mortes por causa de cancer de pulmao (84.590 homens e 71.280 mulheres). 
As taxas de incidencia e obito estao diminuindo desde 2006. 

Fatores de risco. O tabagismo e, sem duvida, o principal fator de risco 
de cancer de pulmao, sendo responsavel por cerca de 90% das mortes por 
cancer do pulmao. 22 Historias de tabagismo de longa data e numeros mais 
altos de cigarros fumados estao associados a maior risco. O radonio, um gas 
radioativo, invisivel e inodoro liberado da terra e das rochas no solo, e a 
segunda causa de cancer de pulmao nos EUA. Outras exposi^oes no meio 
ambiente e no trabalho incluem tabagismo passivo, amianto, metais pesados, 
produtos quimicos organicos, radiacao ionizante e poluigao atmosferica. O 
cancer de pulmao tambem tern risco familiar. 

Prevengao. As estrategias mais importantes tern como objetivo impedir 
que as pessoas fagam uso de derivados do tabaco e fazer com que os 
tabagistas abandonem o tabagismo. A segao anterior destaca estrategias para 
abandono do tabagismo. Evitar exposi^oes no meio ambiente e no trabalho 
tambem pode reduzir o risco de cancer de pulmao. 

Rastreamento. Outra estrategia para lidar com o onus do cancer e o 
rastreamento, tambem conhecido como prevengao secundaria, que tern como 
alvo descobrir e tratar canceres em estagios iniciais. Isso e particularmente 
importante para o cancer de pulmao; os canceres diagnosticados em um 
estagio precoce (antes da metastase) apresentam uma sobrevida relativa de 5 
anos de 54%. 34 Enquanto isso, a sobrevida relativa de 5 anos e de apenas 4% 
para os canceres diagnosticados em estagios posteriores (metastatico). 


Infelizmente, somente 15% dos canceres de pulmao sao diagnosticados em 
estagio inicial. 

Testes de rastreamento e evidencias. Diversos estudos realizados 
ao longo de muitos anos mostraram que o rastreamento do cancer de pulmao 
com radiografia de torax ou a citologia da expectoragao nao e efetiva. 
Recentemente, no entanto, o National Lung Screening Trial (NLST) mostrou 
que a triagem com tomografia computadorizada de baixa dose (TCBD) 
reduziu o risco de obito por cancer de pulmao em comparacao com a triagem 
por radiografia de torax. 35 O NLST foi um estudo randomizado que inscreveu 
mais de 53.000 adultos com idade entre 55 e 74 anos sob risco de cancer de 
pulmao devido a, pelo menos, historia de tabagismo de 30 magos/ano ou 
tabagista atual ou abandonou o tabagismo nos ultimos 15 anos. Os individuos 
foram submetidos a tres triagens anuais com TCBD ou radiografias de torax. 
Depois de aproximadamente 7 anos de acompanhamento, os obitos por 
cancer de pulmao foram reduzidos em 20% com TCBD em comparacao com 
radiografia de torax. No entanto, o beneficio absoluto foi pequeno; > 320 
individuos necessitaram de rastreamento para prevencao de morte por cancer 
de pulmao. Embora cerca de 40% dos participantes do estudo tenham 
apresentado anormalidades na TCBD, mais de 95% desses resultados foram 
falso-positivos. O rastreamento pode ser prejudicial, incluindo ansiedade 
devido a resultados falso-positivos, complicacoes decorrentes de 
procedimentos diagnosticos invasivos e riscos de cancer por exposigao a 
radiagao. 

Diretrizes de rastreamento de grandes organizagoes. A 

USPSTF tern dado ao rastreamento do cancer de pulmao com TCBD uma 
classificacao B, o que significa que ha um beneficio efetivo do 
rastreamento. 36 O rastreamento por TCBD anual e recomendado para 
tabagistas ativos (ou para aqueles que abandonaram o tabagismo nos ultimos 
15 anos) com idade entre 55 e 79 anos. A American Cancer Society tambem 


recomenda rastreamento anual, embora somente ate a idade de 74 anos. 37 
Duas organizagoes concordam que todos os tabagistas ativos devem receber 
aconselhamento sobre o abandono do tabagismo e devem receber 
interven^oes de abandono. Antes de oferecer a triagem, os medicos devem 
envolver os pacientes em discussoes sobre os beneficios em potencial, 
limita^oes e danos da triagem - e enfatizar que a triagem nao e um substitute 
para o abandono do tabagismo. 

Imunizagoes em adultos 

Influenza. A influenza pode causar morbidade e mortalidade 
substanciais, principalmente durante o final do outono e invemo, com um 
pico em fevereiro nos EUA. 38 O numero de mortes anuais relacionadas a 
influenza varia de acordo com o tipo e o subtipo de virus, variando de 
algumas milhares a quase 50.000 mortes. O Advisory Committee on 
Immunization Practices (ACIP) do Centers for Disease Control (CDC), 
anualmente, atualiza suas recomendacoes quanto a vacinacao. Dois tipos de 
vacina estao disponiveis: a antigripal, uma vacina inativada que contem virus 
mortos, e uma vacina na forma de spray nasal com virus vivos atenuados, 
aprovada pela FDA apenas para pessoas saudaveis entre as idades de 2 e 49 
anos. 39 Como os virus sofrem mutacao todo ano, cada vacina contem tres a 
quatro cepas de virus influenza e e modificada anualmente. Observe que a 
vacinacao anual e recomendada para todos com > 6 meses de idade. 

Resumo das recomendacoes de vacinacao antigripal do CDC de 2015 a 2016 - Adultos 

« A vacinacao anual esta indicada para todas as pessoas com mais de 6 meses de vida, especialmente quando 
pertencentes aos grupos a seguir.40 

Adultos com condigoes pulmonares cronicas e cardiovasculares (exceto hipertensao arterial) e disturbios 
renais, hepaticos, neurologicos, hematologicos ou metabolicos (incluindo diabetes melito); adultos 
imunossuprimidos ou com obesidade morbida) 



Adultos > 50 anos de idade 


• Gestantes e mulheres ate 2 semanas apos o parto 

- Residentes em casas de repouso e unidades de longa permanencia 

• Indigenas norte-americanos e nativos do Alasca 
« Profissionais de saude 

• Contactantes domiciliares sadios e pessoas que tomem conta de crian^as com ate 5 anos (sobretudo lactentes 
com 6 meses de vida ou menos) e de adultos com > 50 de idade com condi^oes ch'nicas que as predisponham 
a maior risco de apresentar as complicates da gripe. 

Doenga estreptococica. A doenga estreptococica manifesta-se como 
pneumonia, bacteriemia e meningite. Em 2009, a doenga pneumococica 
invasiva foi responsavel por 43.500 casos e 5.000 mortes. 41 Porem, a 
introdugao da vacina antipneumococica heptavalente para recem-nascidos e 
criangas em 2000 reduziu, direta e indiretamente (por imunidade de grupo) as 
infecgoes pneumococicas em criangas e adultos. 42 Desde 2010, recem- 
nascidos com menos de 2 anos de idade foram vacinados como rotina com a 
vacina conjugada pneumococica 13-valente (PCV13). Em 2014, o ACIP 
recomendou a vacinagao de adultos com idade > 65 anos usando o PCV13 
juntamente com a vacina polissacaridica pneumococica inativada 23-valente 
(PPSV23). As vacinas nao devem ser coadministradas. Adultos nessa faixa 
etaria que nunca receberam PPSV23 devem primeiramente receber PCV13 e, 
depois de 6 a 12 meses, receber PPSV23. Adultos com idade > 65 anos 
anteriormente vacinados com PPSV23 devem receber uma dose de PCV13, 
pelo menos, 1 ano apos a vacinagao PPSV23 mais recente. O ACIP 
recomenda o uso de PCV13 e PPSV23 para os grupos de alto risco listados a 
seguir. 

Resumo das recomendagoes do CDC para vadna antipneumococica em 2015 


Adultos > 65 anos de idade 


• Criangas e adultos de 2 anos a 64 anos de idade com doen<;as cronicas especificamente associadas a aumento 
do risco de infecgao pneumococica (doen^a falciforme, doen^as pulmonares e cardiovasculares, diabetes 
melito, alcoolismo, cirrose, implantes codeares e extravasamento de liquido cerebrospinal) 

• Qualquer adulto de 19 a 64 anos que seja tabagista ou apresente asma 

Adultos e criangas com mais de 2 anos de idade que estejam imunocomprometidas (induindo infeqao pelo 
HIV, AIDS, uso prolongado de esteroides, doen^a de Hodgkin, linfoma ou leucemia, insuficiencia renal, 
mieloma multiplo, sindrome nefrotica, transplante de orgaos, ba$o comprometido ou asplenia, radioterapia 
ouquimioterapia) 

• Residentes em casas de repouso ou unidades de longa permanencia 


Tecnicas de exame 


Para obter melhores resultados, a regiao posterior do torax e dos pulmoes 
deve ser examinada com o paciente sentado, e a regiao anterior do torax e dos 
pulmoes com o paciente em decubito dorsal. Seja atencioso ao colocar o 
avental no paciente. Em pacientes do sexo masculino, o roupao pode ser 
aberto de modo a expor todo o torax. No exame das mulheres, a parte da 
frente do torax deve ser coberta enquanto e feito o exame da parte posterior 
do torax e, durante o exame da parte da frente, metade do torax e coberta 
enquanto a outra metade e examinada. Comece com inspegao e, em seguida, 
palpe, percuta e ausculte. Tente visualizar os lobos subjacentes e compare o 
campo do pulmao direito com o do esquerdo, observando com atencao 
quaisquer assimetrias 

Com o paciente sentado , examine a regiao posterior do torax e dos 

pulmoes. Os bracos do paciente devem ficar cruzados a frente do 




torax, com as maos repousando, se possivel, nos ombros opostos. 
Essa posigao desloca as escapulas lateralmente e aumenta o acesso 
aos campos pulmonares. Em seguida, solicite ao paciente que se deite 

Com o paciente em decubito dorsal , examine a regiao anterior do 
torax e dos pulmoes. Para as mulheres, a posigao permite que as 
mamas sejam deslocadas com cuidado. Alguns medicos examinam a 
parte da frente e de tras do torax com o paciente sentado, o que 
tambem e satisfatorio 

Quando os pacientes nao conseguem ficar sentados, solicite 
assistencia de modo que o exame da regiao posterior do torax possa 
ser feito na posigao sentada. Se isso for impossivel, vire o paciente 
para um lado e, em seguida, para o outro. Percuta e ausculte os dois 
pulmoes em cada posi 9 ao. Como a ventilagao e relativamente maior 
no pulmao que fica por baixo, e mais provavel que ausculte sibilos ou 
estertores anormais nesse pulmao (veja as pp. 316 e 317). 

Avaliagao inicial da respiragao e do torax 

Mesmo que a frequencia respiratoria ja tenha sido registrada, observe 
novamente com cuidado a frequencia, o ritmo, a profundidade e o esforqo 
respiratorio. Um adulto higido, em repouso, respira suave e regularmente, 
com uma FR de aproximadamente 20 incursoes por minuto. Observe se a 
expiragao dura mais do que o habitual. 

Comece observando o paciente em relagao a sinais de angustia respiratoria. 

Veja o Quadro 8.4, Anormalidades na frequencia e no ritmo da respiragao, induindo 
bradipneia, taquipneia, hiperventilacao, respiracao Cheyne-Stokes e respiragao ataxica. 
Expiracao tardia ocorre na DPOC. 


Sinais de angustia respiratoria 


Avalie a frequencia respiratoria para determinar se ha taquipneia (> 
25 incursoes/minuto) 

Inspecione a cor do paciente para determinar se existe cianose ou 
palidez. Relembre achados previos relevantes, como forma e cor das 
unhas dos dedos das maos. 

Ausculte os sons audiveis da respiragao. Ha sibilos audiveis durante a 
inspiragao no pescogo ou nos pulmoes? 

Inspecione o pescogo. Durante a inspiragao, ha contragao dos 
musculos acessorios da respiragao , a saber, musculos 
esternocleidomastoideos e escalenos, ou retragao supraclavicular? 
Durante a expiragao, ha contragao dos musculos intercostais ou 
obliquos do abdome? A traqueia esta localizada na linha media? 

Alem disso, observe o formato do torax, que normalmente e mais largo do 
que profundo. A razao entre o diametro anteroposterior (AP) e o diametro 
toracico lateral geralmente e 0,7 a 0,75 ate 0,9 e aumenta com o avango da 
idade. 43 

A taquipneia aumenta a probabilidade de pneumonia e cardiopatia 

Cianose nos labios, na lingua e na mucosa oral sinaliza hipoxia. Palidez e sudorese 
(diaforese) sao comuns na insuficiencia cardiaca. Baqueteamento digital (veja o Quadro 
6.12, pp. 204 e 205) ocorre em pacientes com bronquiectasia, cardiopatias congenitas, 
fibrose pulmonar, fibrose cistica, abscessos pulmonares e neoplasias malignas. 

Sibilos inspiratorios de tom alto audiveis, ou estridor, sao urn sinal desfavoravel de 
obstru^ao das vias respiratorias superiores na laringe ou na traqueia que demanda 
avaliacao urgente das vias respiratorias. 0 sibilo e expiratorio ou continuo. 

0 uso dos musculos acessorios da respiragao sinaliza dificuldade para res-pirar em 


decorrencia de DPOC ou fadi-ga da musculatura respiratoria. Desvio lateral da traqueia 
ocorre no pneumotdrax, no derrame pleural e na atelectasia. 

Esta razao ultrapassa 0,9 na DPOC, resultando em torax em tone! (barril), embora as 
evidences dessa correlacao sejam conflitantes. 

Exame da regiao posterior do torax 

Inspegao. Em uma posigao na linha media por tras do paciente, observe o 
formato e a movimentagao do torax , com atengao a: 

Deformidades ou assimetrias na expansao do torax 

Retragao muscular anormal nos espagos intercostais ou durante a 
inspiragao, mais visivel na parte inferior dos espagos intercostais 

Alteragoes unilaterais ou bilaterais do movimento respiratorio ou 
retardo unilateral desse movimento. 

Veja o Quadro 8.5, Deformidades do torax. 

Expansao assimetrica ocorre em grandes derrames pleurais. 

Retragao ocorre na asma grave, na DPOC ou obstru^ao das vias respiratorias superiores. 

0 comprometimento ou "retardo" unilateral do movimento respiratorio indica doenca 
pleural causada por asbestose ou silicose; tambem ocorre no traumatismo ou lesao do 
nervo frenico. 

Dor intercostal a palpacao pode ser sentida sobre as pleuras inflamadas e dor a palpacao 
das cartilagens costais pode ser incitada na costocondrite. 

Dor a palpacao, hematomas e "desalinhamentos" osseos sao comuns em uma fratura de 
costela. A crepitacao pode ser palpavel em fraturas expostas e ar ticulacoes artriticas; a 
crepitacao e o edema da parede toracica sao vistos na mediastinite. 


Os trajetos fistulosos, embora raros, sugerem habitualmente infeccao da pleura e do 
pulmao subjacentes (como na tuberculose ou actinomicose). 

A reducao unilateral ou tardia na expansao toracica ocorre na fibrose cronica do pulmao 
ou pleura subjacente, derrame pleural, pneumonia lobar, dor pleural com defesa 
associada, obstrucao bronquica unilateral e paralisia do hemidiafragma. 

Palpagao. Ao palpar o torax, concentre-se em regioes que apresentem 
hipersensibilidade ou equimoses na expansao respiratoria e no fremito. 

Identifique regioes de hipersensibilidade. Palpe com cuidado 
qualquer area onde o paciente relatar dor ou apresentar lesoes visiveis 
ou contusoes. Observe se existe crepitagao palpavel, defmida como 
um som de estalidos ou de rangido nos ossos, articulates ou pele, 
com ou sem dor associada, devido a existencia de ar no tecido 
subcutaneo 

Avalie as anormalidades cutaneas, como massas tumorais ou trajetos 
fistulosos (estruturas tubulares inflamatorias em fundo de saco, que 
desembocam na pele) 

Avalie a expansao toracica. Coloque seus polegares no mesmo nivel, 
paralelos a costela X, com suas maos envolvendo lateralmente a caixa 
toracica (Figura 8.14). Ao posicionar as maos, faga-as deslizarem um 
pouco para dentro, apenas o suficiente para elevar uma prega cutanea 
frouxa entre seus polegares sobre a coluna vertebral. Pega ao paciente 
para inspirar profundamente. Observe o afastamento dos polegares 
durante a inspiracao e procure perceber a amplitude e a simetria da 
caixa toracica a medida que ela se expande e se contrai. Este 
movimento as vezes e chamado de excursao pulmonar 

Palpe os dois pulmoes para determinar se o fremito toracovocal e 


simetrico (Figura 8.15). O fremito consiste em vibracoes palpaveis 
que sao transmitidas da arvore broncopulmonar para a caixa toracica 
enquanto o paciente fala e normalmente e simetrico. O fremito e 
tipicamente mais acentuado na regiao interescapular que nos campos 
pulmonares inferiores, sendo mais facil de detectar sobre o pulmao 
direito do que esquerdo. O fremito desaparece abaixo do diafragma. 
Para detectar o fremito, use a palma (a parte ossea da palma na base 
dos dedos) ou a superficie ulnar da mao para otimizar a sensibilidade 
vibratoria dos ossos em sua mao. Peca ao paciente para repetir as 
palavras “trinta e tres” ou “urn dois tres”. Pratique inicialmente com 
uma das maos ate sentir as vibracoes transmitidas. Use ambas as maos 
para palpar e compare regioes simetricas dos pulmoes, segundo o 
padrao ilustrado na Figura 8.14. Identifique e localize regioes de 
aumento, diminuicao ou ausencia de fremito. Se o fremito estiver 
fraco, solicite ao paciente que fale mais alto ou com uma voz mais 
grave. 

O fremito toracovocal e uma tecnica de avaliacao um tanto imprecisa, 
mas orienta a atencao para possiveis assimetrias. Confirme quaisquer 
disparidades por meio de ausculta dos sons respiratorios, da 
ressonancia vocal e dos sons vocais sussurrados. Todos esses 
atributos devem aumentar ou diminuir juntos. 




Figura 8.14 Avalie a expansao pulmonar. 



Figura 8.15 Locais para palpagao do fremito. 

0 fremito diminui ou desaparece quando a voz e suave ou a transmissao das vibrates da 
laringe para a superficie do torax esta comprometida por parede toracica espessa; 
obstrucao bronquica; DPOC ou derrame pleural, fibrose, ar (pneumotorax) ou um tumor 
infiltrante. 



0 fremito reduzido assimetrico aumenta a probabilidade de derramepleural unilateral, 
pneumotorax ou neoplasias, que diminuem a transmissao de sons de baixa frequencia; 
ocorrem fremitos assimetricos maiores na pneumonia unilateral que aumenta 
transmissao pelo tecido consolidado. 44 

Percussao. A percussao e uma das tecnicas mais importantes do exame 
fisico. A percussao do torax poe em movimento a parede toracica e os tecidos 
subjacentes, produzindo sons audiveis e vibragoes palpaveis. A percussao 
ajuda a determinar se os tecidos subjacentes estao cheios de ar, de liquido ou 
consolidados. O golpe da percussao penetra apenas 5 a 7 cm no torax, no 
entanto, e nao ira ajudar na deteccao de lesoes profundas. 

A tecnica da percussao pode ser exercitada em qualquer superficie. Ao 
pratica-la, observe modificagoes nas notas de percussao sobre diferentes tipos 
de materiais ou partes distintas do corpo. Os principals aspectos para uma boa 
tecnica, descritos para uma pessoa destra, sao detalhados a seguir: 

Hiperestenda o dedo medio de sua mao esquerda, conhecido como 
dedo pleximetro. Pressione a articulacao interfalangica distal com 
firmeza na superficie pulmonar a ser percutida (Figura 8.16). Evite o 
contato da superficie com qualquer outra parte da mao, uma vez que 
isso abafa as vibragoes. Observe que o polegar e o 2-, 4- e 5- 
quirodactilos nao estao em contato com a parede toracica 

Posicione o antebrago direito bem proximo da superficie, com a mao 
levantada. O dedo medio deve ficar parcialmente flexionado, relaxado 
e preparado para percutir 

Com um movimento de punho rapido e seco, porem relaxado, golpeie 
o dedo pleximetro com o dedo medio direito, chamado de dedo plexor 
(Figura 8.17). Tenha como alvo a articulacao interfalangica distal. Sua 
meta e transmitir vibracoes a parede toracica subjacente atraves dos 


ossos dessa articulagao. Aplique a mesma forga a cada percussao e a 
mesma pressao pleximetrica para evitar alteragoes na nota de 
percussao devido a tecnica, em vez de devido a alt erases subjacentes 

Percuta usando a ponta do dedo plexor, e nao sua polpa digital. O 
dedo que golpeia deve ficar quase em angulo reto com o pleximetro. 
Para nao machucar, e recomendavel manter as unhas cortadas curtas 

Afaste rapidamente seu dedo percussor, para nao abafar as vibragoes 
que acabam de ser criadas (Figura 8.18). 



Figura 8.16 Pressione o dedo pleximetro na parede toracica. 




Figura 8.17 Golpeie o dedo pleximetro com o dedo medio direito. 



Figura 8.18 Retire o dedo golpeador rapidamente. 

Em resumo, o movimento ocorre na altura do punho. Ele e direto, rapido, 
porem relaxado, e discretamente elastico. 

Notas de percussao. Com seu dedo plexor ou que golpeia, use a 
percussao mais suave posslvel capaz de produzir um som claro. A parede 
toracica mais espessa exige um golpe de percussao mais vigoroso do que um 
fino. No entanto, se uma nota mais aguda for necessaria, aplique mais 

pressao com o dedo pleximetro. 

Ao percutir a regiao posteroinferior do torax, afaste-se um pouco para o lado, 
em vez de ficar diretamente atras do paciente. Nessa posi^ao, e mais facil 
posicionar o seu dedo pleximetro mais firmemente sobre o torax, tomando o 
plexor mais efetivo, criando uma nota de percussao melhor. 

Ao comparar duas regioes, use a mesma tecnica de percussao em 
ambas as areas. Percuta ou golpeie duas vezes em cada local e escute 
as diferengas nas notas de percussao, nos dois locais 

Aprenda a identificar as cinco notas de percussao. Voce pode praticar 



quatro delas em si mesmo. Essas notas diferem em suas caracteristicas 
sonoras basicas: intensidade, tom e duragao. O treino e crucial para 
detectar essas diferengas, concentrando-se em uma caracteristica por 
vez ao percutir primeiro um local e, em seguida, outro. Revise a 
descrigao das notas de percussao na p. 314. Os pulmoes saudaveis 
estao ressonantes. 

Enquanto o paciente mantem os bravos cruzados a frente do torax, percuta o 
torax em locais simetricos de cada lado, desde o apice ate as bases 
pulmonares. 

Percuta um dos lados do torax e, em seguida, o outro na mesma 
altura, como ilustrado na Figura 8.19. Omita as regioes escapulares, 
pois a espessura das estruturas musculares e osseas modifica o som 
produzido pela percussao sobre os pulmoes. Identifique e localize a 
regiao e as caracteristicas de quaisquer sons anormais a percussao. 



Figura 8.19 Percuta e ausculte seguindo um padrao escalonado. 



Identifique a descida do diafragma, ou a excursao diafragmatica. Em 
primeiro lugar, determine o nivel de macicez diafragmatica durante a 
respiracao silenciosa. Mantendo o dedo pleximetro acima e paralelo 
ao nivel esperado de macicez, percuta no sentido caudal em etapas 
progressivas ate que a macicez substitua nitidamente a ressonancia. 
Confirme esse nivel de alteragao percutindo para baixo das areas 
adjacentes tanto medial como lateralmente (Figura 8.20). 

A macicez substitui a ressonancia (som daro atimpanico) quando liquido ou tecido solido 
substituem o pulmao cheio de ar ou, entao, ocupam o espaco pleural situado embaixo dos 
dedos que realizam a percussao. Os exemplos induem: pneumonia lobar, na qual os 
alveolos sao preenchidos por liquido e celulas sanguineas; e acumulo pleural de liquido 
seroso [derramepleural), sangue ( hemotorax), pus ( empiema), tecido fibroso ou tumor. 0 
achado de macicez torna o diagnostic de derrame pneumonic e de derrame pleural 3 a 4 
vezes mais provavel, respectivamente. 45 

A hipersonoridade generalizada e mais comum sobre as regioes pulmonares 
hiperinsufladas da DPOC ou asma. A hipersonoridade unilateral sugere urn grande 
pneumotorax ou uma grande bolha preenchida por ar. 

Essa tecnica tende a superestimar movimentos reais do diafragma. 45 


Local izacao 
e sequdncia 
de percussao 



Ressonante 

Nivel do 
diafragma 


Macigo 


Figura 8.20 Identifique a amplitude do movimento diafragmatico. 



Figura 8.21 A ausencia de descida do diafragma pode indicar derrame pleural. 

Um nivel anormalmente elevado sugere um derrame pleural ou um hemidiafragma 
elevado da atelectasia ou paralisia do nervo frenico (Figura 8.21). 









Notas de percussao e suas caracterfsticas 



Intensidade 

relativa 

Tom relativo 

Dura^ao relativa 

Exemplo de 

localiza^ao 

Macicez petrea 

Suave 

Agudo 

Curta 

Coxa 

Macicez 

Media 

Medio 

Media 

Figado 

Som daro 

atimpanico 

(ressonancia) 

Alta 

Grave 

Longa 

Pulmao higido 

Hipersonoridade 

(hiper-ressonancia) 

Muito alta 

Mais grave 

Maislonga 

Habitualmente 

nenhuma 

Timpanismo 

Alta 

Agudofl 

Maislonga 

Camara dear 

gastrica ou 

bochecha inflada 

comar 


oDistinguido principalmente por seu timbre musical. 


Exemplos de patologias 
Grande derrame pleural 
Pneumonia lobar 
Bronquite cronica simples 
DPOC, pneumotorax 
Grande pneumotorax 

Observe que, com essa tecnica, e possivel identificar o limite entre o tecido 
pulmonar ressonante e as estruturas infradiafragmaticas de som mais mac i go. 
Nao se percute o diafragma. E possivel inferir a localizagao provavel do 





diafragma considerando o nivel de macicez. 

Agora, estime a amplitude da excursao diafragmatica, determinando a 
distancia entre o nivel de macicez na expiragao total e o nivel de macicez na 
inspiragao completa, normalmente cerca de 3 a 5,5 cm. 46 

Ausculta. A ausculta pulmonar e a tecnica de exame mais importante para 
avaliar o fluxo de ar pela arvore traqueobronquica. A ausculta compreende: 
(1) ouvir os sons gerados pela respiragao; (2) pesquisar ruidos adventicios; e, 
(3) se houver a suspeita de anormalidades, auscultar os sons da voz falada ou 
sussurrada do paciente durante sua transmissao atraves da parede toracica. 
Antes de comegar a ausculta, pe<?a ao paciente para tossir uma ou duas vezes 
para limpar a atelectasia leve ou muco das vias respiratorias que pode 
produzir ruidos extra. 

Roupas de cama, len^os de papel e, ate mesmo, pelos do torax podem gerar ruidos 
crepitantes embaralhados que interferem na ausculta. Para pelos no torax, pressione com 
mais for$a ou umede^a o pelo. 

Os sons respiratorios sao auscultados com o diafragma do estetoscopio, apos 
orientar o paciente a respirar profundamente com a boca aberta. Coloque 
sempre o estetoscopio diretamente na pele. As roupas alteram as 
caracteristicas dos sons respiratorios e podem introduzir atrito e ruidos 
adicionais. 

0 movimento do ar por urn nariz parcialmente obstruido ou nasofaringe tambem pode 
introduzir sons anormais. 

Use o padrao sugerido para a percussao, deslocando-se de um lado para o 
outro e comparando regioes simetricas dos pulmoes. Ausculte cada ponto 
pelo menos durante um ciclo respiratorio. Se auscultar ou suspeitar de sons 
anormais, ausculte areas adjacentes para determinar a extensao de qualquer 


anormalidade. Se o paciente sentir tontura por causa de hiperventilagao, deixe 
o paciente respirar normalmente por alguns minutos. 

Observe a intensidade dos sons respiratorios, que refletem o fluxo de ar na 
boca e que podem variar de uma area para outra. Os sons respiratorios 
costumam ser, em geral, mais altos nos campos pulmonares posteriores e 
inferiores. Se os sons respiratorios forem muito suaves, pcca ao paciente para 
respirar mais profundamente. Respiracao superficial ou parede toracica 
espessa modifica a intensidade dos sons respiratorios. 

Os sons respiratorios podem diminuir quando ocorre reducao do fluxo de ar (como na 
doen^a pulmonar obstrutiva ou na fraqueza do musculo respiratorio) ou se esta 
transmissao for precaria (como no derramepleural, no pneumotorax ou na DPOC). 

0 hiato sugere sons respiratorios bronquicos. 

Existe um hiato silencioso entre os sons inspiratorios e expiratorios? 

Ausculte, com atengao, o tom, a intensidade e a duragao dos sons 
inspiratorios e expiratorios. O murmurio vesicular apresenta distribuicao 
normal na parede toracica? Os sons respiratorios estao mais baixos ou 
existem sons respiratorios broncovesiculares ou bronquicos em locais 
inesperados? Em caso afirmativo, em que distribuicao? 

Sons respiratorios | Sons pulmonares. E importante aprender a 
identificar os sons respiratorios por sua intensidade, seu tom e pela duragao 
relativa de suas fases inspiratoria e expiratoria. Os sons respiratorios normais 
sao: 


Murmurio vesicular, som suave e grave. E auscultado durante toda a 
inspiragao, continua sem pausa pela expiragao e, em seguida, 
desaparece em torno do tergo inicial da expiragao 


Respiragao broncovesicular, que compreende sons inspiratorios e 
expiratorios de mesma duragao, por vezes separados por um intervalo 
de silencio. As diferengas de tom e intensidade costumam ser mais 
facilmente detectadas durante a expiragao 

Respiragao bronquica, sons mais fortes, asperos e agudos, com um 
breve intervalo de silencio entre os componentes inspiratorio e 
expiratorio. Os sons expiratorios duram mais tempo que os 
inspiratorios 

Ruidos muito fortes e asperos e traqueais sao auscultados sobre a 
traqueia no pescogo. 

As caracteristicas dos quatro tipos de sons respiratorios sao resumidas a 
seguir. 

Em pacientes frios ou tensos, observe sons da contra^ao muscular - rumores abafados, de 
tom grave ou tipo rugido. Mudar a posicao do paciente pode eliminar esses ruidos. Para 
reproduzir voce mesmo esses sons, fa$a uma manobra de Valsalva (fa$a for$a para baixo), 
conforme voce escuta seu torax. 


Caracteristicas dos sons respiratorios 


Duragao dos sons 

Intensidade do 

Tom do som 

Localizacoes 



som expiratorio 

expiratorio 

normais 

Murmurio 

vesicular 0 

Os sons inspiratorios 

duram mais que os 

Suave 

Relativamente 

grave 

Sobre a maior parte 

dos pulmoes 


expiratorios 





Os sons inspiratorios 

Intermediaria 

Intermediario 

Com frequencia nos 


e expiratorios sao 



1oe2o EICnaface 


aproximadamente 



anterior e entre as 



Bronco- 

vesicular 

iguais 


escapulas 

/\ 




Bronquico 

Os sons expiratorios Alta 

Relativamente 

Sobreomanubrio 


duram mais que os 

agudo 

(vias respiratorias 

/\ 

inspiratorios 


proximaismaiores) 

Traqueal 

Os sons inspiratorios Muitoalta 

Relativamente 

Sobreatraqueia no 

A 

e expiratorios sao 

aproximadamente 

iguais 

agudo 

pesco^o 


ah espessura das barras indica a intensidade; quanto mais ingreme a inclinagao, mais agudo e o som. 

Fontes: Loudon R and Murphy LH. Lungs sounds. Am Rev Respir Dis. 1994; 130:663; Bohadana A, Izbicki G, 
Kraman SS. Fundamentals of lung auscultation. N Engl J Med. 2014;370:744; Wilkins RL, Dexter JR, Murphy 
RLH etal. Lung sound nomenclature survey. Chest. 1990;98:886; Schreur HJW, Sterk PJ, Vanderschoot JW etal. 
Lung sound intensity in patients with emphysema and in normal subjects at standardised airflows. Thorax. 
1992;47:674; Bettancourt PE, DelBono EA, Speigelman D etal. Clinical utility of chest auscultation in common 
pulmonary disease. AmJResp Crit Care Med. 1994;150:1921. 

Se forem auscultados sons broncovesiculares ou bronquicos em localizacoes distantes 
dessas enumeradas, suspeite de substituicao do pulmao repleto de ar por tecido pulmonar 
cheio de liquido ou consolidado. 

Veja o Quadro 8.6, Ruidos respiratorios e vocais normais e alterados. 

Sons adventicios \ Adicionais. Pesquise se existem sons adventicios 
ou adicionais, que se superponham aos sons respiratorios habituais. A 
dcteccao de sons adventicios - estertores, sibilos e roncos - e um foco 
importante de seu exame que, muitas vezes, possibilita o diagnostico de 
patologias cardiacas e pulmonares. Os ruidos adventicios mais comuns sao 



descritos a seguir. Observe que a American Thoracic Society descreve roncos 
como sibilos de baixo tom (nao relacionados a secregoes das vias 
respiratorias), de forma que alguns recomendam nao usar o termo 
“roncos.” 47,48 

Para ver uma discussao mais detalhada e outros sons adventidos, veja o Quadro 8.7, 
Rui'dos pulmonares adventidos | Causas e caracteristicas. 


Rui'dos respiratorios adventidos 

Estertores (ou estalidos) Sibilos e roncos 

Continuos 


Descontinuos 

• Intermitentes, nao musicals e breves 

• Comopontos no tempo 

• Estertores finos: suaves, de tom 
alto (-650 Hz), muito breves (5 a 
10 ms) 


• Estertores grosseiros : um pouco 
mais intensos, tom mais grave 
(-350 Hz), breves (15 a 30 ms) 

# • • • • 


• Sinusoidais, musicais, prolongados (mas nao 
persistem necessariamente por todo 0 ciclo 
respiratorio) 

• Como tra^os no tempo 

• Sibilos: relativamente altos (> 400 Hz) 
com qualidade estridente ou sibilante 
(> 80 ms) 

UliiifcJ 

nwpTi 

• Roncos : relativamente altos (150 a 
200 Hz) com qualidade de ronco 
(> 80 ms) 


Fonte: Loudon R, Murphy LH. Lungs sounds. Am RevRespirDis. 1994;130:663; Bohacra 
SS. Fundamentals of lung auscultation. N EnglJMed. 2014;370:744. 


Ajzbicki G, Kraman 


Os estertores podem surgir de anormalidades do parenquima pulmonar ( pneumonia , 
doenqa pulmonar interstitial, fibrose pulmonar, atelectasia, insuficiencia cardiaca) ou das 
vias respiratorias ( bronquite; bronquiectasia). 

Os sibilos surgem nas vias respiratorias estreitadas em decorrencia de asma, DPOC e 




bronquite. 


Muitos medicos usam o termo "roncos" para descrever os sons de secretes em grandes 
vias respiratorias que podem ser alterados com a tosse. 

Se forem auscultados estertores, em especial que nao desaparecem apos a 
tosse, determine cuidadosamente as caracteristicas a seguir, 4749-52 que sao 
indicios diagnosticos da condigao subjacente: 

Intensidade, tom e duracao (resumidos como estertores finos ou 
grosseiros) 

Numero (poucos a muitos) 

Momento de ocorrencia no ciclo respiratorio 
Localizagao na parede toracica 

Persistencia de seu padrao entre um ciclo respiratorio e outro 

Qualquer alteragao apos tosse ou modifica^ao na posigao do paciente. 

Estertores inspiratorios finos tardios que persistem entre as incursoes respiratorias 
sugerem tecido pulmonar anormal. 

As crepitates da insuficiencia cardiaca sao, de modo geral, mais bem auscultadas nos 
campos pulmonares inferior e posterior. 

0 desaparecimento dos estertores, sibilos ou roncos apos tossir ou modificar a postura 
sugere a existencia de secretes espessadas, como ocorre na bronquite ou na 
bronquiectasia. 

Em algumas pessoas normais, e possivel auscultar estertores na regiao 
anterior das bases pulmonares, apos expiragao maxima. Tambem podem ser 
auscultados estertores nas bases pulmonares, apos decubito prolongado. 


Se forem auscultados sibilos ou roncos, observe o momento de ocorrencia e 
sua local izacao. Eles se modificam quando o paciente respira fimdo ou tosse? 

Tenha cuidado com o torax silencioso, em que o movimento do ar e minimo. 

Na obstrucao avancada das vias respiratorias da asma grave, sibilos e sons respiratorios 
podem estar ausentes devido ao baixo fluxo de ar respiratorio (o "torax silencioso"), uma 
emergencia rnedica. 

Os achados preditivos de DPOC induem uma combina^ao de sinais e sintomas, em especial, 
dispneia e sibilos relatados pelo proprio paciente, ou por exame, associados a > 70 
macos/ano de tabagismo, historia de bronquite ou enfisema e diminuicao dos sons 
respiratorios. 0 diagnostic demanda espirometria e, com frequencia, outras provas de 
fun^ao pulmonar. 6,53 58 

Observe que os ruidos traqueais originarios no pescoco, como estridor e 
disfunqao das cordas vocais, podem ser transmitidos para o torax e 
confundidos com sibilos, levando a atraso no tratamento ou a tratamento nao 
apropriado. 

0 estridor e os ruidos laringeos sao mais altos no pescoco, enquanto verdadeiros sibilos e 
roncos sao suaves ou ausentes no pescoco. 47 

Observe qualquer atrito pleural , que seja grosseiro, rangido, ruidos bifasicos 
ouvidos principalmente durante a expiragao. 

Atritos pleurais podem ser ouvidos na pleurisia, pneumonia e emboliapulmonar. 

Ausculta da voz. Se for auscultada respiracao broncovesicular ou 
bronquica em localiza^ao anormal, devem ser avaliadas as vozes falada e 
cochichada, usando as tres tecnicas a seguir. Com o diafragma de seu 
estetoscopio, ausculte regioes simetricas da parede toracica no caso de 
suspeita de ressonancias vocais anormais para pneumonia e derrame pleural. 


Egofonia. Solicite ao paciente que diga “I”. Normalmente sera ouvido 
um i longo e abafado 

Broncofonia. Solicite ao paciente que diga “trinta e tres”. Os sons 
transmitidos atraves da parede toracica sao, em geral, abafados e 
indistintos. Sons vocais mais intensos e nitidos sao denominados 
broncofonia 

Pectoriloquia afonica. Solicite ao paciente que sussurre “trinta e tres” 
ou “um dois tres.” A voz sussurrada normalmente e auscultada como 
um som baixo e indistinto, se o for. 

A maior transmissao de rui'dos vocais sugere que as vias respiratorias incorporadas sao 
bloqueadas pela inflamacao ou secretes. 47 Veja o Quadro 8.6, Rui'dos respiratorios e 
vocais normais e alterados. 

E auscultado um som metalico, localizado quando o paciente fala, ou egofonia 

Broncofonia e egofonia localizados sao vistos na consolidacao lobar da pneumonia. Em 
pacientes com febre e tosse, sons respiratorios bronquicos e egofonia mais do que triplica 
a probabilidade de pneumonia. 59 

Sons sussurrados mais intensos e nitidos sao denominados pectoriloquia afonica. 

Exame da regiao anterior do torax 

Quando o paciente e examinado em decubito dorsal, deve ficar bem 
confortavel, com os bravos ligeiramente abduzidos. Se o paciente tiver 
dificuldade para respirar, levante a cabeceira da mesa de exame ou leito para 
aumentar a excursao respiratoria e facilitar a respiragao. 

Os pacientes com DPOC grave preferem sentar indinados para frente, com os labios 
franzidos durante a expiracao e os bravos apoiados sobre os joelhos ou em uma mesa. 


Inspegao. Fique atento a forma do torax e ao movimento da parede toracica 
do paciente. Observe: 

Deformidades ou assimetria do torax 

Retracao anormal dos espacos intercostais inferiores durante a 
inspiragao, ou qualquer retragao supraclavicular 

Retardo ou comprometimento localizado do movimento respiratorio. 

Veja o Quadro 8.5, Deformidades do torax. 

Retracao anormal ocorre na asma grave, na DPOC ou na obstrucao das vias respiratorias 
superiores. 

0 retardo ocorre em doencas subjacentes do pulmao ou pleura. 

A hipersensibilidade dos musculos peitorais ou das cartilagens costais corroboram, mas 
nao comprovam, o fato de que a dor toracica tern origem musculoesqueletica localizada. 

Palpagao, Palpe a parede toracica anterior com as seguintes fmalidades: 

Identificagao das areas dolorosas a palpagao 

Avaliagao de hematomas, fistulas ou outras alteragoes cutaneas 

Avaliagao da expansao toracica. Coloque os dedos polegares ao 
longo de cada margem costal, com suas maos acompanhando a parte 
lateral da caixa toracica (Figura 8.22). Ao posicionar as maos, faga-as 
deslizar um pouco para dentro, no intuito de levantar pregas cutaneas 
frouxas entre os polegares. Pega ao paciente para inspirar 
profundamente. Observe se ha divergencia dos polegares enquanto o 
torax se expande, tentando perceber a amplitude e a simetria do 
movimento respiratorio 



Figura 8.22 Avalie a expansao toracica. 

Avaliagao do fremito toracovocal. Se necessario, compare ambos os 
lados do torax, usando a palma ou superficie ulnar de sua mao. O 
fremito costuma estar diminuido ou ausente sobre a regiao precordial. 
Ao examinar uma mulher, afaste as mamas com suavidade, caso 
necessario (Figura 8.23). 



Figura 8.23 Locais para palpagao do fremito. 





Percussao. Conforme necessario, percuta as regioes anterior e lateral do 
torax, comparando novamente os dois lados (Figura 8.24). O coragao produz 
normalmente uma regiao de macicez a esquerda do estemo, que vai do 
terceiro ao quinto espacos intercostais. 

Nas mulheres, para melhorar a percussao, afaste delicadamente a mama com 
a mao esquerda enquanto percute com a direita, ou pega a paciente que ela 
mesma afaste a mama para voce. 



Figura 8.24 Palpapao e percussao em um padrao “hierarquico”. 

Identifique e descreva qualquer regiao que apresente som anormal a 
percussao. 

A macicez representa obstrucao das vias respiratorias devido a inflamacao ou secretes. 
Como o liquido pleural desce, em geral, para a parte mais baixa do espa^o pleural (a 
regiao posterior no paciente em decubito dorsal), somente um derrame volumoso e 
detectado na regiao anterior. 

A hiper-ressonancia da DPOC pode obscurecer a macicez sobre o coracao. 



A macicez da pneumonia do lobo medio direito ocorre geralmente por tras da mama direita. 
Se a mama nao for afastada durante o exame, a nota de percussao anormal pode passar 
despercebida. 

Percuta para determinar a macicez do figado e o timpanismo gastrico. Com 
seu dedo pleximetro acima e paralelo a borda superior esperada da macicez 
hepatica, percuta no sentido caudal, em etapas sucessivas, na linha 
hemiclavicular direita (Figura 8.25). Identifique a borda superior da macicez 
hepatica. Mais tarde, durante o exame abdominal, este metodo e usado para 
calcular o tamanho do figado. Ao percutir o torax no sentido caudal (no lado 
esquerdo), a ressonancia do pulmao normal e, em geral, substituida pelo 
timpanismo da camara de ar gastrica. 



Figura 8.25 Percussao da macicez do figado e timpanismo gastrico. 

0 pulmao hiperinsuflado da DPOC frequentemente desloca a borda superior do figado 
para baixo e diminui o nivel da macicez diafragmatica posteriormente. 

Ausculta. Ausculte as regioes anterior e lateral do torax, com o paciente 
respirando com a boca aberta, um pouco mais profundamente que o normal. 



Compare areas simetricas dos pulmoes, utilizando o padrao sugerido para a 
percussao e ampliando para regioes adjacentes, conforme indicado. 

Ausculte os sons respiratorios, observando sua intensidade e 
identificando quaisquer variacoes em relagao ao murmurio vesicular 
normal. Os sons respiratorios costumam ser, em geral, mais altos na 
parte superior dos campos pulmonares anteriores. Os sons 
respiratorios broncovesiculares podem ser auscultados sobre as 
grandes vias respiratorias, especialmente a direita 

Identifique se existem ruidos adventicios, verificando o momento de 
sua ocorrencia no ciclo respiratorio e sua localizagao na parede 
toracica. Eles desaparecem apos inspiragao profunda? 

Caso indicado, ausculte os sons vocais transmitidos. 

Veja o Quadro 8.7, Ruidos pulmonares adventicios | Causas e caracteristicas, e o Quadro 
8.8, Achados fisicos em algumas doencas toracicas. 

Tecnicas especiais 

Avaliagao clinica da funpao pulmonar. Os testes de caminhada sao um 
modo simples e pratico de avaliar a funcao cardiopulmonar e costumam ser 
realizados para fins de reabilitagao antes e apos intervengoes cirurgicas. As 
diretrizes do American Thoracic Society de 2002 que padronizaram o teste de 
caminhada de 6 minutos continuam a prever desfechos clinicos na maioria 
dos pacientes com DPOC. 60,61 O teste e de facil realizagao e basta ter um 
corredor com 3 metros. Ele determina “a distancia que o paciente consegue 
caminhar rapidamente em uma superficie dura e reta durante um periodo de 6 
min” e possibilita uma avaliagao global dos sistemas pulmonar e 

r 

cardiovascular, das unidades neuromusculares e do metabolismo muscular. E 
importante revisar os dados especificos da avalia^ao e esta deve ser realizada 


em duas ocasioes; sempre faga anamnese e afira os sinais vitais. Esses testes, 
bem como testes mais curtos continuam sendo avaliados. 58 

Tempo expiratorio forgado. Esse teste avalia a fase expiratoria da 
respiragao, que se mostra geralmente mais lenta nas doengas pulmonares 
obstrutivas. Solicite ao paciente que respire fundo e, em seguida, expire o 
mais rapida e completamente possivel com a boca aberta. Ausculte a traqueia, 
com o diafragma de um estetoscopio, e marque o tempo de expiragao audivel. 
Tente obter tres leituras consistentes, viabilizando um curto descanso entre os 
esforgos, caso necessario. 

Pacientes com > 60 anos com um tempo expiratorio forgado > 9 segundos apresentam 
quatro vezes mais chances de ter DPOC. 62 

Identificagao de fratura de costela. A dor espontanea e a palpacao 
localizada em uma ou mais costelas levanta a suspeita de fratura. A 
compressao AP do torax possibilita diferenciar a fratura de uma lesao dos 
tecidos moles. Com uma das maos sobre o esterno e outra sobre a coluna 
toracica, comprima o torax. E doloroso? Onde doi? 

A piora da dor localizada (distante de suas maos) sugere fratura de costela, em vez de uma 
simples lesao dos tecidos moles. 


Registro dos achados 


Observe que, a principio, voce usara frases inteiras para descrever seus 
achados; mais tarde, passara a adotar anotacoes mais curtas. 

Registro do exame fisico | Torax e pulmoes 




"Torax simetrico, com boa expansao. Pulmoes atimpanicos. Murmurio vesicular; ausencia de estertores, sibilos 
ou roncos. Diafragmas descem 4 cm bilateralmente. 

OU 

"Torax simetrico com cifose moderada, aumento do diametro AP e expansao diminuida. Pulmoes estao hiper- 
ressonantes. Murmurio vesicular diminuido, com retardo na fase expiratoria e sibilos expiratorios difusos. 
Redu^ao do fremito; ausencia de broncofonia, egofonia ou pectoriloquia afonica. Diafragmas descem 2 cm 
bilateralmente." 

Esses achados sugerem DPOC. 



Quadro 8.1 Dor toracica. 


Problema 

Processo 

Localizagao 

Qualidade 

Cardiovascular 




Angina de peito 

Isquemia 

Retroesternal ou 

Compressiva, em 


miocardica 

atravessando a 

aperto, constri^ao, 


temporaria, em 

regiao anterior do 

peso, as vezes em 


geral secundaria a 

torax, com 

queima^ao 


aterosderose 

frequencia 



coronaria 

irradiada para os 

ombros, bravos, 

pesco^o, 

mandibulaou 

regiao abdominal 

superior 


Infarto do 

Isquemia 

Igual a da angina 

Igual a da angina 

miocardio 

miocardica 

prolongada, 

resultando em 

lesao ou necrose 

muscular 

irreversivel 

de peito 

de peito 

Pericardite 

Irritagao da pleura 

Retroesternal ou 

Aguda, penetrante 


parietal, adjacente 

precordial 



Intensidade 


Leve a moderada, 
algumasvezes 
percebida como 
desconforto em vez 
dedor 


Com frequencia, 
porem nem 
sempre, dor 
intensa 


Frequentemente 

intensa 





ao pericardio 


esquerda, pode 
irradiarparaa 
ponta do ombro 
esquerdo 


Dissecgao aortica 


Separa^ao das 
camadasdaparede 
da aorta, 

possibilitandoque 
osanguepenetree 
forme um canal 
(por dissec^ao) 


Regiao anterior ou 
posterior do torax, 
com irradia^ao 
paraopesco<;o,o 
dorsoouoabdome 


Ruptura, 

dilacerante 


Pulmonar 

Dor pleuritica Inflamagao da Parede toracica Aguda, penetrante 
pleura parietal, sobrejacente ao 

como na pleurisia, processo 

pneumonia, infarto 
ou neoplasia 
pulmonar; 
raramente, 
abscesso 

subdiafragmatico 

Gastrintestinal e outros 

Doenga por refluxo Irrita^aoou Retroesternal, Emqueima^ao, 

gastrintestinal inflama^ao da podeirradiar-se podeserem 

mucosa esofagica para o dorso carater de aperto 
devidoao refluxo 
do acido gastri-co 
resultantede tonus 


Muito intensa 


Frequentemente 

intensa 


Leve a grave 





reduzidodo 

esfi'ncter esofagico 

inferior 




Espasmo esofagico 

difuso 

Disfun^ao motora 

da musculatura 

esofagica 

Retroesternal, 

podeirradiar-se 
para o dorso, para 

os bravos e para a 

mandibula 

Geralmente em 

aperto 

Leve a grave 

Dornaparede 

toracica, 

costocondrite 

Variavel, incluindo 

traumatismo, 

inflamagao da 

cartilagem costal 

Com frequencia 

abaixo da mama 

esquerdaouao 

longodas 
cartilagens costais; 

tambem em outros 

locais 

Emcaraterde 

facada, pontada, 

ou surda e 

continua 

Variavel 

Insiedade, 

transtorno do 

panico 

Indeterminado 

Precordial, abaixo 

da ma-ma 

esquerda ou em 

toda a regiao 

anterior do torax 

Emcaraterde 

facada, pontada, 

ou surda e 

continua 

Variavel 


Observe: A dortoracica pode ser referida de estruturas extratoracicas no pesco^o ( artrite ) e abdome ( colica 
biliar, colecistiteaguda). 


Cronologia Fatores agravantes Fatoresatenuantes Sinaisesintomas 

associados 


Em geral 1 a 3 min, mas Esfor^os ffsicos 


Com frequencia, porem As vezes dispneia, 





pode persistirate 10 

min. Os episodios 
prolongados chegamate 

20 min 

frequentes, sobretudo 

nofrio; refeigoes; tensao 

emodonal. Podeocorrer 

em repouso 

nem sempre, repouso, 

nitroglicerina 

nauseas esudorese 

20 min a varias horas 

Nem sempre 

desencadeado por 

esfor^o fisico 

Nao e aliviado com 

repouso 

Dispneia, nauseas, 

vomitos, sudorese, 

fraqueza 

Persistente 

Respira^ao, mudan^a de 
posi^ao, tosse, decubito 

dorsal, algumasvezes 
degluti^ao 

Sentar-seindinadopara 
a frente podealiviaro 

quadro 

Observada em disturbios 

autoimunes, pos-infarto 

do miocardio, infecgao 
viral, irradia^ao toracica 

Infcio subito, alcanna 

logo seu maximo, 
persisteporalgumas 

horas ou ate mais 

Hipertensao arterial 


Setoracica, rouquidao, 

disfagia, tambem 
sincope, hemiplegia, 

paraplegia 

Persistente 

Inspira^ao profunda, 

tosse, movimentos do 

tronco 


Da doen <;a de base 

Variavel 

Refei^oes copiosas; 

indinarocorpoparaa 

frente, deitar-se 

Antiacidos, asvezes 

eructa^ao 

As vezes, regurgitagao, 

disfagia; tambem, tosse, 
laringite, asma 

Variavel 

Ingerir alimentos ou 

liquidosfrios; estresse 

emodonal 

Asvezes nitroglicerina 

Disfagia 

Fugaz, de horas a dias 

Tosse; movimentos do 

torax, do tronco edos 

membrossuperiores 


Hipersensibilidade 

localizadafrequente 




Fugaz, de horas a dias 


Pode ocorrer apos Dispneia, palpitates, 

esforgos fisicos, estresse fraqueza, ansiedade 

emocional 



Quadro 8.2 Dispneia. 



Problema 

Processo 

Cronologia 

Insuficiencia cardi'aca 

esquerda 

(insuficiencia ventricular 

esquerda ou estenose mitral) 

Pressao elevada no leito capilar 
pulmonar com transuda^ao de 

liquido para os espagos intersticiais 
ealveolos, redu^aoda 

complacencia (maior rigidez) 
pulmonar, aumento do trabalho 

respiratorio 

A dispneia pode progredir 

lentamente, ou subitamente, como 

no edema pulmonar agudo 

Bronquite cronica 

Produ^ao excessiva de muco nos 
bronquios, seguida por obstrugao 

cronica dasvias respiratorias 

Tosse produtiva cronica, 
acompanhada por dispneia 

lentamente progressiva 

Doenca pulmonar 

obstrutiva cronica (DPOC) 

Distensao excessiva dos alveolos 

distais aos bronquiolos terminais, 
com destrui^ao dos septos 

alveolares e obstru^ao cronica das 

vias respiratorias 

Dispneia lentamente progressiva; 

tosse relativamente leve na fase 

maisavan^ada 

Asma 

Resposta bronquica exacerbada 

envolvendo a libera^ao de 

mediadores inflamatorios, 

aumento das secretes nas vias 
respiratorias e broncoconstrigao 

Episodios agudos separados por 

periodos assintomaticos. Episodios 

noturnossaocomuns 









Doen^as pulmonares 

intersticiais difusas 

(p. ex., sarcoidose, neoplasias 

disseminadas, fibrose 

puimonar idiopatica e 

asbestose) 

Infiltragao anormal e disseminada 
de celulas, liquido e colageno nos 

espa^os intersticiais entre os 

alveolos; muitas causas 

Dispneia progressiva, cuja evolu^ao 

varia com a causa 

Pneumonia 

Infec^ao do parenquima puimonar, 

desde os bronquiolos respiratorios 

ate os alveolos 

Doen^a aguda, cuja cronologia 

varia segundoaetiologia 

Pneumotorax espontaneo 

Extravasamento de ar para o espa^o 
pleural atraves de bolhas na pleura 

visceral, com resultante colapso 
parcial ou completo do pulmao 

Dispneia de inicio subito 

Embolia puimonar aguda 

Oclusao subita de parte ou da 

arvore arterial puimonar por urn 
coagulo sanguineo, que se origina 

habitualmente nas veias profundas 
dos membros inferiores ou da pelve 

Dispneia, taquipneia de inicio 

subito 

Ansiedadecom 

Acelera<;ao da respiragao, com 

Episodica, frequentemente 

hiperventila^ao 

consequente alcalose respiratoria e 

recorrente 


queda da pressao parcial de dioxido 
de carbono no sangue arterial 
(Pco 2 ) 


Fontes: Parshall MB, Schwartzstein RM, Adams L et al.; American Thoracic Society Committee on Dyspnea. 
An official American Thoracic Society statement: update on the mechanisms, assessment, and 
management of dyspnea. Am J Respir Crit Care Med. 2012;185:435; Wenzel RP, Fowler AA. Acute 
bronchitis. N Engl J Med. 2006;355:2125; Badgett RG, Tanaka DJ, Hunt DK et al. Can moderate chronic 
obstructive pulmonary disease be diagnosed by historical and physical findings alone? Am J Med. 
1993;94:188; Holleman DR, Simel DL. Does the clinical examination predict airflow limitation? JAMA. 







1995;273:63; Straus SE, McAlister FA, Sackett DL et al. The accuracy of patient history, wheezing, and 
laryngeal measurements in diagnosing obstructive airway disease. JAMA. 2000;283:1853; Panettieri RA. 
In the clinic: asthma. Ann Intern Med. 2007;146:ITC6-1; Littner M. In the clinic: chronic obstructive 
pulmonary disease. Ann Intern Med. 


Fatores agravantes 

Fatores atenuantes 

Sinaisesintomas 

associados 

Contexto 

Esfor^os fisicos, decubito 

dorsal 

Repouso, posi^ao 

ortostatica, embora a 

dispneia possa tornar-se 

persistente 

Com frequencia, tosse, 
ortopneia, dispneia 

paroxistica noturna; 

sibilos ocasionais 

Historia pregressa de 
doen^a cardiaca ou de 

seus fatores 

predisponentes 

Esfor^os fisicos, irritantes 
inalatorios, infec^oes 

respiratorias 

Expectora^ao; repouso, 

embora a dispneia possa 

tornar-se persistente 

Tosse produtiva cronica, 
infec^oes respiratorias 

recorrentes; podem 

ocorrer sibilos 

Historia detabagismo, 
poluentes atmosfericos, 

infec^oes respiratorias 

recorrentes; 

frequentemente 

presentes com DPOC 

Esfor^os fisicos 

Repouso, embora a 

dispneia possa tornar-se 

persistente 

Tosse, comescarro 

mucoide escasso 

Historia detabagismo, 

poluentes atmosfericos 

e, as vezes, deficiency 

de carater familiar de a,- 

antitripsina 

Variaveis, incluindo 

alergenios, irritantes, 

infec^oes respiratorias, 

exercicios fisicos, frio e 

emotes 

Afastamento dos fatores 

agravantes 

Sibilos, tosse, sensa^ao 
de aperto no torax 

Conduces ambientais 








Esfor^os fisicos 

Repouso, embora a 

Frequentemente 

Variadas; podeser 


dispneia possa tornar-se 

fraqueza, fadiga; a tosse 

desencadeado por 


persistente 

emenos comum queem 

exposi^aoaumaou mais 



outras doen^as 

pulmonares 

substancias 

Esforgo fisico, tabagismo 

Repouso, embora a 

Dor pleuritica, tosse, 

Variado 


dispneia possa tornar-se 

escarro, febre, embora 



persistente 

naonecessariamenteo 

paciente apresente esses 

sinais/sintomas 




Dor pleuritica, tosse 

Com frequencia, adulto 

jovem previamente 

saudavel ou adulto com 

enfisema 

Esfor^os fisicos 

Repouso, embora a 

Frequentemente, 

Periodo pos-parto ou 


dispneia possa tornar-se 

nenhuma;dor 

pos-operatorio; repouso 


persistente 

retroesternal opressiva 

prolongado no leito; 



se oclusaomaci^a; dor 

insuficiencia cardiaca 



pleuritica, tosse, 

congestiva, doen^a 



sincope, hemoptise, 

pulmonar cronica e 



e/ou edema e dor 

fraturas de quadril ou 



unilateral demembros 

membro inferior; 



inferiores de impulsao 

trombose venosa 



trombosevenosa 

profunda (com 



profunda; ansiedade 

frequencia sem 



(vejaaseguir) 

manifestagoes clinicas); 


tambem 

hipercoagulabilidade, 
hereditaria (ou seja, 






Ocorrefrequentemente 
em repouso; o evento 
responsavel pelo quadro 
podenaoser percebido 
com facilidade 


Respirar dentro e fora de 
umsacodepapelou 
plastico pode aliviar os 
sintomas 


Suspiros, sensa^ao de 
desmaio, dormenciaou 
formigamento em maos 
epes, palpitates, dor 
toracica 


proteina C, S, deficiency 
defatorVde Leiden) ou 
adquirida (p. ex., cancer, 
terapia hormonal) 

Podemserencontradas 
outrasmanifestatesde 
ansiedade, tais comodor 
toracica, diaforese, 
palpitates 


2011;154:ITC4—1; Neiwoehner DR. Outpatient management of severe COPD. N Engl J Med. 
2010;362:1407; Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease. Global strategy for the diagnosis, 
management, and prevention of chronic obstructive pulmonary disease. Atualizado em 2015. Disponivel 
em http://www.goldcopd.org/uploads/users/files/G0LD_Report_2015_Feb18.pdf. Acesso em 6 de abril 
de 2015; Neiderman M. In the clinic: community-acquired pneumonia. Ann Intern Med. 2009;151:ITC4- 
1-ITC4-16; Agnelli G, Becattini C. Acute pulmonary embolism. N Engl J Med. 2010;363:266; Katerndahl 
DA. Chest pain and its importance in patients with panic disorder: an updated literature review. Prim Care 
Companion J Clin Psychiatry. 2008;10:376. 




Quadro 8.3 Tosse e hemoptise. 


Condicao 

Tosse e expectoracao 

Contexto e sinais e sintomas 

associados 

Inflamacao 

aguda 

Laringite 

Tosse seca, que pode tornar-se 

produtiva, com volumes variaveis de 

escarro 

Doenca aguda, relativamente branda, 

associada a rouquidao. Com frequencia, 

associada a rinossinusite viral. 

Bronquite aguda 

Tosse, pode serseca ou produtiva 

Doenca aguda, com frequencia viral, 

geralmente sem febre ou dispneia; 
algumas vezes, com desconforto 

retroesternal em carater de queimacao. 

Mycoplasma e 

pneumonias virais 

Tosse seca e intermitente, pode evoluir 

com escarro mucoide 

Doenca febril aguda, frequentemente 

com mal-estar, cefaleia e, 

possivelmente, dispneia 

Pneumonias 

bacterianas 

A expectoracao e mucoide ou purulenta; 

pode ter raias de sangue, ser rosada ou 
ferruginosa 

Doen^a aguda com calafrios, 

frequentemente com febre alta, dispneia 
e dor toracica. Com frequencia, causadas 

por Streptococcus pneumoniae, 

Haemophilus influenzae, Moraxella 

catarrhalis; Klebsiella no alcoolismo, 

especialmente no caso de tabagismo 

subjacente, bronquite cronica e DPOC, 
doemja cardiovascular, diabetes melito. 


Inflamacao 


Tosse cronica; expectora^ao mucoide ou Pode-se observar secre^ao pos-nasal na 






cronica 

Gotejamento pos- 

nasal 

mucopurulenta 

parte posterior da faringe. Associado a 

rinite cronica, com ou sem sinusite. 

Bronquite cronica 

Tosse cronica; expectora^ao mucoide a 
purulenta, pode ter raias de sangue ou 

ate mesmo ser sanguinolenta 

Podem ocorrer sibilos e dispneia e 
tabagismodelonga data. 

Bronquiectasia 

Tosse cronica; expectora^ao purulenta, 
muitas vezes copiosa e de odor fetido; 

pode ter raias de sangue ou ser 

sanguinolenta 

Infecgoes broncopulmonares recorrentes 
sao comuns; pode coexistir sinusite. 

Tuberculose 

pulmonar 

Tosse seca ou expectora^ao mucoide ou 
purulenta; pode ter raias de sangue ou 

ser sanguinolenta 

No inicio, assintomatica. Mais tarde, 

anorexia, perda ponderal, fadiga, febre e 

sudorese noturna. 

Abscessopulmonar 

Expectoragao purulenta e de odor fetido; 
pode ser sanguinolenta 

Geralmente precedido por pneumonia 
por aspiragao com febre e infecgao pelos 

anaerobios orais e higiene dentaria 
precaria; frequentemente com disfagia 

ou episodio anterior de 
comprometimento do nivel de 

conscience. 

Asma 

Tosse, algumas vezes com expectora^ao 
mucoide espessa, especialmente 

proximo ao final da crise 

Sibilos e dispneia episodicos, porem pode 
haver tosse isolada. Frequentemente ha 

historia pregressa de alergias. 

Refluxo 

gastresofaqico 

Tosse cronica, principalmente a noite ou 
de madrugada 

Sibilos, especialmente a noite 
(frequentemente confundidos com 

asma), rouquidao matinal e pigarros 
frequentes. Frequentemente o paciente 


se queixa de pirose e regurgita^ao. 


Neoplasias 

Cancer de pulmao 

Tosse seca a produtiva; expectora^ao que 

pode ter raias de sangue ou ser 
sanguinolenta 

Frequentemente com dispneia, perda 

ponderal e historia de tabagismo. 

Patologias 

cardiovasculares 

Insuficiencia 

ventricular 

esquerda ou 

estenose mitral 

Frequentemente seca, em especial aos 

esfor^os fisicos ou a noite; pode evoluir 
para expectora^ao rosada espumosa do 

edema pulmonar ou hemoptise franca 

Dispneia, ortopneia, dispneia paroxistica 

noturna. 

Embolia pulmonar 

Tosse seca, algumas vezes com 

hemoptise 

Taquipneia, dor pleuritica ou toracica, 

febre, sincope, ansiedade; fatores 
predisponentes para trombose venosa 

profunda. 

Particulas, 

produtos 

qmmicos ou 
gases irritantes 

Variavel. Existe urn periodo de latencia 
entre a exposi^ao e o aparecimento de 

sinaisesintomas. 

Exposigao a agentes irritantes. Olhos, 
nariz e faringe podem ser afetados. 

Fontes: Irwin RS, Madison JM. The diagnosis and treatment of cough. N Engl J Med. 2000;343:1715; 

Metlay JP, Kapoor WN, Fine MJ. Does this patient have community-acquired pneumonia? Diagnosing 
pneumonia by history and physical examination. JAMA. 1997;378:1440; Neiderman M. In the clinic: 
community-acquired pneumonia. Ann Intern Med. 2009;151:ITC4-1; Barker A. Bronchiectasis. N Engl J 

Med. 2002;346:1383; Wenzel RP, Fowler AA. Acute bronchitis. N Engl J Med. 2006;355:2125; Kerlin MP. In 
the clinic. Asthma. Ann Intern Med. 2014;160:ITC3—1; Escalante P. In the clinic: tuberculosis. Ann Intern 

Med. 2009;150:ITC6—1; Agnelli G, Becattini C. Acute pulmonary embolism. N Engl J Med. 2010;363:266. 







Quadro 8.4 Anormalidades na frequencia e no 
ritmo da respiragao. 


Ao observar os padroes respiratorios, a frequencia, a profimdidade e a 
regularidade da respiragao do paciente devem ser observadas. Termos 
tradicionais, como taquipneia, sao apresentados adiante de modo que voce 
possa compreende-los, mas e recomendado fazer describes simples. 



Normal 

A frequencia respiratoria e cerca de 14 a 20 incursoes por minuto em 
adultos normais e ate 44 incursoes por minuto em recem-nascidos. 



Respiragao lenta ( bradipneia ) 

Respiragao lenta com ou sem aumento do volume corrente que mantem a 
ventilagao alveolar. Hipoventilagao alveolar anormal sem aumento do 
volume corrente pode ser consequente a uremia, depressao respiratoria 
induzida por farmaco e aumento da pressao intracraniana. 






Suspiros 


AaaaAaa 



Respiragao suspirosa 

Rcspiracao caracterizada por suspiros frequentes sugere sindrome de 
hiperventdagao - uma causa frequente de dispneia e tontura. Suspiros 
ocasionais sao normais. 



Respiragao rapida e superficial ( taquipneia) 

Rcspiracao rapida e superficial tem inumeras causas, incluindo intoxicacao 
por salicilatos, doenca pulmonar restrititva, dor toracica de carater 
pleuritico e diafragma elevado. 



Hiperpneia Apneia 


Respiragao de Cheyne-Stokes 

Periodos de respiracao profunda alternados com periodos de apneia 
(ausencia de respiracao). Esse padrao e normal em criancas e adultos mais 
velhos durante o sono. As causas incluem insuficiencia cardiaca, uremia, 
depressao respiratoria induzida por farmaco e lesao cerebral (tipicamente 
bi-hemisferica). 



Expiragao prolongada 




Respiragao obstrutiva 

Na doenca pulmonar obstrutiva, a expiragao e prolongada, porque as vias 
respiratorias estreitadas aumentam a resistencia ao fluxo de ar. As causas 
incluem asma, bronquite cronica e DPOC. 



Respiragao rapida profunda (hiperpneia, hiperventilagao) 

Na hiperpneia, ocorre respiragao rapida profunda em resposta a demanda 
metabolica de causas como atividade fisica, altitude elevada, sepse e 
anemia. Na hiperventilagao, esse padrao e independente da demanda 
metabolica, exceto na acidose respiratoria. Sensagao de desmaio e 
formigamento podem ocorrer devido a menor concentragao de C02. No 
paciente comatoso, considere hipoxia ou hipoglicemia que afetam o 
mesencefalo ou ponte. A respiragao de Kussmaul e uma acelagao da 
respiragao compensatoria devido a acidose sistemica. A frequencia 
respiratoria pode ser rapida, normal ou lenta. 



Respiragao ataxica (respiragao de Biot) 

A respiragao e irregular - periodos de apneia alternados com respiragoes 
profundas regulares que param subitamente por intervalos curtos. As 
causas incluem meningite, depressao respiratoria e lesao cerebral, 
tipicamente no nivel do bulbo. 




Quadro 8.5 Deformidades do torax. 



Adulto normal 

O diametro lateral do torax no adulto normal e maior do que seu diametro 
AP. A razao diametro AP/diametro lateral e, normalmente, 0,7 ate 0,9 e 
aumenta com a idade. 43 





Torax escavado (Pectus excavatum ) 

Observe a depressao na parte inferior do esterno. A compressao do 
coragao e dos grandes vasos pode causar sopros cardiacos. 



Torax em tonel (em barril) 

O diametro AP esta aumentado. Essa forma e normal durante o primeiro 
ano de vida e acompanha o envelhecimento e a doenga pulmonar 
obstrativa cronica. 



Cartilagens 
costais deprimidas 


Esterno deslocado 
anteriormente 


Torax carenado (Pectus carinatum ) 


O esterno esta deslocado para a frente, aumentando o diametro AP. As 
cartilagens costais adjacentes ao esterno protraso se mostram deprimidas. 



Expiragao 


Inspiragao 


Torax instavel traumatico 

As fraturas de multiplas costelas provocam movimentos paradoxais do 
torax. Com a descida do diafragma, diminui a pressao intratoracica durante 
a inspiragao, e a regiao lesionada movimenta-se para dentro; na expiragao, 
move-se para fora. 


Convexidade espinal a direita 
(paciente inclinando-se para frente) 


Costelas 
m separadas 



Costelas 
muito prdximas 


Cifoescoliose toracica 

Curvaturas da coluna vertebral anormais e rotacao vertebral deformam o 
torax. A distorcao dos pulmoes subjacentes dificulta muito a interpretagao 
dos achados pulmonares. 






Quadro 8.6 Rui'dos respiratorios e vocais 
normais e alterados. 


As origens dos sons respiratorios continuam a ser investigadas. 47 Estudos 
acusticos indicam que o fluxo de ar turbulento nas regioes glotica e 
subglotica da faringe produz sons respiratorios traqueais, que sao 
semelhantes aos sons bronquicos. O componente inspiratorio parece surgir 
da periferia pulmonar, enquanto o componente expiratorio surge das vias 
respiratorias mais proximais. Normalmente, os sons traqueais e 
respiratorios podem ser auscultados sobre a traqueia e os bronquios 
principais; ao mesmo tempo, o murmurio vesicular predomina nas demais 
regioes dos pulmoes. Quando o tecido pulmonar perde seu fluxo de ar, ha 
maior transmissao de sons agudos. Se a arvore traqueobronquica estiver 
aberta, os sons respiratorios bronquicos podem substituir os sons 
vesiculares normais nas regioes sem ar do pulmao. Essa altera^ao ocorre 
na pneumonia lobar quando os alveolos estao preenchidos por liquido e 
detritos celulares - um processo chamado consolidagao. Outras causas 
incluem edema ou, raramente, hemorragias pulmonares. Os sons da 
respira^ao bronquica correlacionam-se, em geral, com exacerbagao do 
fremito toracovocal e da transmissao dos sons vocais. Esses achados estao 
resumidos adiante. 

Pulmao normal preenchido com ar Pulmao sem ar 

consolidado 
(pneumonia lobar) 





Sons 

respiratorios 

Transmissao 
dos sons 
vocais 



Predominantemente vesiculares 


As palavras faladas ficam abafadas e indistintas 

0 "i" falado e auscultado como "i". 

As palavras sussurradas ficam distantes e pouco nitidas, se 
chegaremaserauscultadas 


Bronquicos ou 
broncovesiculares sobre 
as regioes envolvidas 

0"i" falado e 
auscultado como "e" 

(i egofonia ) 

As palavras faladas 
ficam maisintensase 
nitidas (broncofonia) 

Palavras sussurradas 
mais intensas, nitidas 
(pectoriloquia afonica ) 


Fremito 


Normal 


Aumentado 





toracovocal 


NOTA: No pulmao hiperinsuflado da DPOC, os sons respiratorios NOTA: No pulmao 
sao reduzidos (abafados a distantes) a ausentes e a transmissao maci^o devido ao 
dos sons vocais e o fremito sao menores. derrame pleural, os sons 

respiratorios sao 
reduzidos a ausentes 
(sons bronquicos 
possiveis na margem 
superior do derrame). A 
transmissao dos sons 
vocais e reduzida a 
ausente (mas pode 
estaraumentada na 
margem superior do 
derrame). 0 fremito 
toracovocal esta 
reduzido. 



Quadro 8.7 Rui'dos pulmonares adventi'cios | 
Causas e caracteristicas. 


Rui'do 


Causas e caracteristicas 


Estertores 




Os estertores sao sons nao musicais descontmuos que 
podem ser inspiratorios iniciais (como na DPOC), 
inspiratorios tardios (como na fibrose pulmonar) ou 
bifasicos (como na pneumonia). Resultam de varias 
minusculas "explosoes" quando pequenas vias 
respiratorias, desinsufladas durante a expiragao, abrem- 
se durante a inspira^ao. Com raras excels, estudos 
acusticos recentes indicam que e menos provavel que as 
secretes ocorram devido aos estertores. 4748 


Estertores finos sao mais suaves, de tom mais agudo e 
mais frequentes por respiragao do que os estertores 
grosseiros. Eles sao auscultados do meio ao final da 
inspira^ao, especialmente nas regioes dependentes do 
pulmao e mudam de acordo com a posigao do corpo. 
Apresentam dura^ao mais curta e maior frequencia do 
que os estertores grosseiros. Estertores finos parecem 
ser gerados pela "abertura inspiratoria repentina de 
pequenas vias respiratorias mantidas proximas durante 
a expiragao anterior".47 

Os exemplos induem fibrose pulmonar (conhecida como 





"estalidos de Velcro") e doen^as pulmonares 
intersticiais, como fibrose interstitial e pneumonite 
intersticial. 

Estertores grosseiros ocorrem na inspira^ao inicial e 
duram ao longo da expira^ao (bifasicos), apresentam 
estalidos, sao auscultados em qualquer regiao pulmonar 
e nao variam com a posigao do corpo. Apresentam 
dura^ao mais longa e frequencia inferior a dos estertores 
finos, mudam ou desaparecem com a tosse e sao 
transmitidos para a boca. Estertores grosseiros parecem 
resultar de "bolos de gas que passam pelas vias 
respiratorias conforme se abrem e fecham 
intermitentemente".47 


Os exemplos induem: DPOC, asma, bronquiectasia, 
pneumonia (os estertores podem se tornar mais finos e 
mudar no meio ao final da inspiragao durante a 
recupera^ao) e insuficiencia cardfaca. 


Sibilos e roncos 

mmmmm 

WMAAMMAM 


Sibilos sao sons musicais continuos que ocorrem durante 
o fluxo de ar rapido quando as vias respiratorias 
bronquicas estao estreitadas ate quase ao ponto de 
fechar. Os sibilos podem ser inspiratorios, expiratorios 
ou bifasicos. Podem ser localizados, devido a urn corpo 
estranho, tampao de muco ou tumor ou auscultados em 
todo o pulmao. Embora os sibilos sejam tipicos da asma, 
eles podem ocorrer em varias doen^as pulmonares. 
Estudos recentes sugerem que, como as vias 
respiratorias tornam-se mais estreitas, os sibilos toram- 
se menos audiveis, culminando finalmente no "torax 
silencioso" da asma grave, que demanda intervene 


imediata. 


Roncos sao considerados poralguns como variantes dos 
sibilos, que surgem a partir do mesmo mecanismo, mas 
em tom mais baixo (mais grave). Diferentemente dos 
sibilos, os roncos desaparecem com a tosse, porque 
existem secre0es.47 


Estridor 



Estridor e urn som musical continuo, de alta frequencia e 
tom produzido durante o fluxo de ar atraves de urn 
estreitamento no sistema respiratorio superior. 0 
estridor e mais bem auscultado no pesco^o durante a 
inspira^ao, mas pode ser bifasico. As causas da 
obstru^ao da via respiratoria subjacente induem 
estenose traqueal devido a intuba^ao, edema das vias 
respiratorias apos remo^ao de aparelho, epiglote, corpo 
estranho e anafilaxia. Justifica-se intervengao imediata. 


Atrito pleural 


—- 


Urn atrito pleural e urn rangido, de baixa frequencia e 
descontinuo que surge da inflama^ao e aspereza da 
pleura visceral conforme desliza pela pleura parietal. 
Esse som nao musical e bifasico, auscultado durante a 
inspira^ao e a expira^ao, e frequentemente mais bem 
auscultado nas axilas e nas bases pulmonares. 


Crunch mediastinal Urn crunch mediastinal e uma serie de estertores 

[sinalde Hamman ) precordiais sincronicos com os batimentos cardfacos, e 

nao com a respira^ao. Mais bem auscultado na posi^ao 
lateral esquerda, surge da entrada de ar no mediastino, 
causandoenfisema mediastinal (pneumomediastino). 
Geralmente provoca dor toracica central intensa e pode 
ser espontaneo. Foi relatado em casos de lesao 
traqueobronquica, traumatismo nao penetrante, 



doenga pulmonar, uso de drogas ih'citas, parto e 
ascensao rapida de mergulho com scuba? 

Fontes: Bohadana A, Izbicki G, Kraman SS. Fundamentals of lung auscultation. NEnglJMed. 
2014;370:744; McGee S. Evidence-based Physical Diagnosis, 3rd ed. Philadelphia, PA: Saunders, 2012; 
Loudon R, Murphy LH. Lungs sounds. Am RevRespir Dis. 1994,130:663. 




Quadro 8.8 Achados fisicos em algumas 
doencas toracicas. 


Os boxes vermelhos neste quadro fornecem um arcabouco para a avaliacao 
clinica de disturbios toracicos comuns. Comece pelos tres boxes sob a 
Nota de percussao: ressonante (som claro atimpanico), maciga e hiper- 
ressonante. Depois disso, passe para os outros boxes, que enfatizam 
algumas das principals diferengas entre as varias doencas. As alteragoes 
descritas variam segundo a extensao e a gravidade da doenca. As 
anormalidades toracicas mais profundas costumam provocar menos sinais 
que as superficiais e podem, ate mesmo, nao causar sinal algum. Utilize o 
quadro para orientar-se em relagao as alteragoes tipicas e nao como meio 
de realizar diferenciagoes absolutas. 




Fremito 
toracovocale 



Nota de 


Ruidos 

Ruidos 

sons vocais 

Condicao 

percussao 

Traqueia 

respiratorios 

adventicios 

transmitidos 

Normal 






A arvore traqueobrOn- 

Rcssonantc 

Linha 

MurmUrio vesicular. 

Nenhum, salvo, as 

Noimais 

quica e os alveoles cslSo 


media 

cxccto, talvez, sons 

vezes, alguns 


limpos; as pleuras sao 



broncovesiculares e 

estertores inspirato- 


finas e encontram-se 



brOnquicos sobre os 

rios nas bases 


proximas uma da outra; a 



grandcs brOnquios c 

pulmonares 


mobilidade da parede 



a traqueia. respccti- 



toraaca nao esta afetada 

Insuficiencia 
cardiaca esquerda 

O aumento da pressdo 



vamente 



Rcssonantc 

Linha 

Murmurio vesicular 

Estertores inspirato- 

Noimais 

nas vclas pulmonares 


media 

(normal) 

rios lardios nas 


causa congestao e edema 




RegiOes mais baixas 


intestinal (ao rcdor dos 




dos pulmOes; 


alveolos); a mucosa 
hronquica pode se tomar 
edematosa 




possivelmcnte sibilos 


Bronquite cronica 

Os brOnquios estao 

Rcssonantc 

Linha 

Murmurio vesicular 

Nenhum; estertores 

Normal 

cronicamente inflamados 


media 

(normal) 

grosseiros no inicio 


c existe tosse produtiva 




da inspiracao e, as 


Pode haver obstrugdo 




vezes, na expiracao; 


das vias respiralOrias 
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Sistema Cardiovascular 


A ausculta cardiaca representa, ha muito tempo, um simbolo do conjunto de 
habilidades necessarias para se firmar o diagnostico a beira do leito. O 
dominio dessa habilidade demanda paciencia, pratica e repetigao - um 
processo extremamente vulneravel a evolugao da tecnologia e a limitagao do 
tempo na pratica ch'nica. 1-4 Ha muitos relatos do atual declinio da habilidade 
de se fazer o exame fisico - fato bem documentado para o sistema 
cardiovascular em todos os niveis do treinamento. 5 12 O leitor podera 
comprovar ao longo deste capitulo que a combinagao dos conhecimentos de 
anatomia e fisiologia a pratica de inspegao, palpagao, percussao e, em 
especial, ausculta tern comprovado valor diagnostico. Aproveite as vantagens 
dos inumeros programas para aprendizagem de fisiologia cardiaca e ausculta 
que podem reforcar sua perspicacia clinica e busque a literatura emergente 
que compara a efetividade dos diferentes modos de aprendizagem dessas 
importantes habilidades. 13-22 


Anatomia e fisiologia 


Projegdes do coragao e dos grandes vasos da base na superficie 









da regiao anterior do torax 


Visualize, em primeiro lugar, as estraturas cardiacas subjacentes ao 
inspecionar a regiao anterior do torax. Observe que a maior parte da 
superficie cardiaca anterior e ocupada pelo ventriculo direito (VD). Essa 
camara e a arteria pulmonar compoem uma estrutura cuneiforme, situada 
atras e a esquerda do esterno, aqui delineada em preto (Figura 9.1). 


Arteria 

pulmonar 

Ventriculo 

direito 



Figura 9.1 Anatomia da parede toracica e do coragao. 

A borda inferior do VD fica abaixo da jungao do esterno com o processo 
xifoide. O VD estreita-se na parte superior e une-se a arteria pulmonar no 
nivel do angulo esternal, ou na “base do coragao”, um termo clinico que se 
refere ao aspecto superior do coragao nos 2- espagos intercostais direito e 
esquerdo adjacentes ao esterno. 

Raramente, no situs inversus e na dextrocardia, o ictus cordis esta localizado no lado direito 


do torax. 


O ventriculo esquerdo, situado atras e a esquerda do VD, forma a margem 
lateral esquerda do coragao (Figura 9.2). Sua extremidade inferior conica e 
chamada, muitas vezes, de dpice cardiaco. E clinicamente importante, pois 
produz o impulso apical, identificado durante a palpacao da regiao precordial 
como ictus cordis ou ponto de impulso maximo (PIM). Esse impulso localiza- 
se na margem esquerda do coragao e normalmente e encontrado no 5 e espago 
intercostal ou imediatamente medial a linha hemiclavicular (linha 
medioclavicular segundo a Terminologia Anatomica) esquerda (ou 7 a 9 cm 
lateralmente a linha esternal media). O ictus cordis nem sempre e palpavel, 
mesmo em um paciente higido com cora^ao normal. A detec^ao e afetada 
pelo biotipo e pela posi^ao do paciente durante o exame. 
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Figura 9.2 Anatomia cardia ca - estruturas principals. 

Um ictus cordis > 2,5 cm e uma evidencia de hipertrofia ventricular (HVE) resultante de 
hipertensao arterial ou estenose aortica. 

O diametro do ictus cordis nos pacientes em decubito dorsal pode 
chegar a aproximadamente 1 a 2,5 cm 

0 deslocamento do ictus cordis lateralmente a linha hemidavicular media ou > 10 cm 
lateralmente ate a linha esternal media ocorre na HVE e tambem na dilatacao ventricular 
resultante de infarto do miocardio ou insuficiencia cardiaca. 



E preciso mencionar que o impulso precordial mais proeminente 
encontrado em alguns pacientes pode nao representar o apice do 
ventriculo esquerdo. Pacientes com doenca pulmonar obstrutiva 
cronica (DPOC), por exemplo, podem apresentar impulso palpavel ou 
ictus cordis mais proeminente na regiao xifoide ou epigastrica devido 
a hipertrofia do ventriculo direito. 

Acima do coragao localizam-se os grandes vasos. A arteria pulmonar 
bifurca-se em seus ramos esquerdo e direito. A aorta encurva-se para cima, 
partindo do ventriculo esquerdo ate o nivel do angulo esternal, no qual 
descreve um arco posteriormente, para a esquerda e, depois, para baixo. Na 
borda medial, as veias cavas superior e inferior transportam para o atrio 
direito o sangue venoso proveniente das regioes superior e inferior do corpo. 

Camaras, valvas e circulacao cart acas 

A circulagao atraves do coragao e mostrada na ilustragao a seguir. Identifique 
as camaras cardiacas, as valvas e o sentido do fluxo sanguineo. Devido a sua 
localizagao, as valvas mitral e tricuspide sao frequentemente chamadas de 
valvas atrioventriculares (VA). As valvas aortica e pulmonar sao chamadas 
valvas semilunares, porque suas valvulas (tambem conhecidas como 
folhetos) tern o formato de meias-luas. 

Na maioria dos adultos com mais de 40 anos, os ruidos diastolicos de B 3 e B 4 sao 
patologicos e estao correlacionados a insuficiencia cardi'aca e a isquemia miocardica 
aguda. 19 23 24 Em estudos recentes, uma B 3 corresponde a desaceleracao abrupta do influxo 
atraves da valva mitral, e uma B 4 corresponde ao aumento da rigidez diastolica final do 
ventriculo esquerdo, que reduz a complacencia. 25-27 

O fechamento das valvas cardiacas origina as bulhas cardiacas (Eb e B 2 ), 
derivadas das vibragoes que emanam das valvulas das valvas, das estruturas 
cardiacas adjacentes e do fluxo sanguineo. Estude cuidadosamente a abertura 


e o fechamento das valvas AV e semilunares em relagao aos eventos do ciclo 
cardiaco a fim de melhorar a acuracia diagnostica ao realizar a ausculta 
cardiaca. Na Figura 9.3, observe que as valvas aortica e pulmonar estao 
fechadas, e as valvas mitral e tricuspide estao abertas, como ocorre na 
diastole. 
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Figura 9.3 Camaras, valvas e circulagao cardiacas. 


Eventos do ciclo cardiaco 


O coragao atua como uma bomba, que produz pressoes variaveis a medida 






que as suas camaras se contraem e relaxam. A sistole e o periodo de 
contragao ventricular. Como e mostrado na Figura 9.4, a pressao no 
ventriculo esquerdo eleva-se de niveis inferiores a 5 mmHg, em estado de 
repouso, para um valor maximo normal de 120 mmHg. Os niveis de pressao 
se estabilizam e come^am a baixar, apos o ventriculo ter ejetado grande parte 
do sangue em seu interior para a aorta. A diastole e o periodo de relaxamento 
ventricular. A pressao ventricular cai ainda mais, para menos de 5 mmHg, e o 
sangue flui do atrio para o ventriculo. A pressao ventricular eleva-se 
discretamente, na fase tardia da diastole, durante o influxo de sangue oriundo 
da contragao atrial. 


Curva de pressao ventricular esquerda 



Figura 9.4 Ciclo Cardfaco - ventriculo esquerdo. 

Observe que, durante a sistole, a valva aortica fica aberta, viabilizando a 
ejegao de sangue do ventriculo esquerdo para a aorta. A valva mitral 
permanece fechada, impedindo o refluxo de sangue para o atrio esquerdo. Por 
outro lado, durante a diastole , a valva aortica permanece fechada, impedindo 
o refluxo de sangue da aorta para o ventriculo esquerdo. A valva mitral fica 
aberta, possibilitando que o sangue flua do atrio esquerdo para o ventriculo 
esquerdo relaxado. Ao mesmo tempo, durante a diastole, a valva pulmonar se 
abre e a valva tricuspide se fecha quando o sangue e ejetado do VD para a 








arteria pulmonar. Durante a diastole, a valva pulmonar se fecha e a valva 
tricuspide se abre de modo que o sangue possa fluir para o atrio direito. 

Conhecer as inter-relates dos gradientes de pressao nas camaras cardiacas 
esquerdas - atrio esquerdo, ventriculo esquerdo e aorta - juntamente com a 
posicao e o movimento das quatro valvas cardiacas e fundamental para a 
compreensao das bulhas cardiacas. Ha muitos relatos na literatura sobre a 
geracao das bulhas cardiacas. As explicates possiveis incluem fechamento 
das valvulas das valvas cardiacas; tensionamento das estruturas correlatas, 
posicao das valvulas das valvas e gradientes de pressao por ocasiao das 
sistoles atrial e ventricular; e os efeitos acusticos das colunas moveis de 
sangue. 

Acompanhe os sons e as pressoes ventriculares esquerdas que variam durante 
um ciclo cardiaco. Observe que a primeira bulha cardiaca (B,) e a segunda 
bulha cardiaca (B 2 ) deflnem a duragao da sistole e da diastole. Os sons 
cardiacos a direita ocorrem em pressoes que geralmente sao menores do que 
as pressoes a esquerda e, em geral, sao menos audiveis. As explicates aqui 
fomecidas sao muito simplificadas, mas conservam sua utilidade clinica. 

Durante a diastole , a pressao no atrio esquerdo preenchido por sangue supera 
discretamente a pressao registrada no ventriculo esquerdo relaxado. Assim, o 
sangue flui do atrio esquerdo para o ventriculo esquerdo, atraves da valva 
mitral aberta (Figura 9.5). Pouco antes do inicio da sistole ventricular, a 
contracao atrial provoca um pequeno aumento da pressao nas duas camaras. 




Figura 9.5 Ciclo cardiaco - diastole. 


Durante a sistole, o ventriculo esquerdo comega a se contrair e a pressao 
ventricular supera rapidamente a pressao atrial esquerda, fechando, assim, a 
valva mitral (Figura 9.6). O fechamento da valva mitral produz a primeira 
bulha cardiaca (B, ). 



Figura 9.6 Diastole - a valva mitral fecha-se. 

A pressao ventricular esquerda continua a aumentar e ultrapassa rapidamente 
a pressao na aorta, induzindo a abertura da valva aortica (Figura 9.7). Em 
algumas condigoes patologicas, um sopro de ejegao protossistolico (Ej) 
acompanha a abertura da valva aortica. Normalmente, a pressao ventricular 
esquerda maxima corresponde a pressao arterial sistolica. 
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Figura 9.7 Sistole - a valva aortica abre-se. 

A pressao ventricular comega a cair a medida que o ventriculo esquerdo ejeta 
a maior parte do sangue em seu interior. Quando a pressao ventricular 
esquerda cai abaixo da pressao aortica, ocorre o fechamento da valva aortica 
(Figura 9.8). O fechamento da valva aortica produz a segunda bulha cardiaca 
(B 2 ), iniciando uma nova diastole. 



Figura 9.8 Sistole - a valva aortica fecha-se. 














Na diastole , a pressao ventricular esquerda continua a cair e alcanna niveis 
inferiores aos da pressao atrial esquerda. A valva mitral se abre (Figura 9.9). 
Esse evento costuma ser, em geral, silencioso, mas pode ser audivel como um 
estalido de abertura (EA) patologico, caso haja alguma restri^ao a 
movimentagao das valvulas (folhetos) das valvas cardiacas, como na estenose 
mitral. 



Figura 9.9 Diastole - abertura da valva mitral. 


Apos a abertura da valva mitral, verifica-se um periodo de enchimento 
ventricular rapido, com fluxo de sangue do atrio esquerdo para o ventriculo 
esquerdo, no inicio da diastole (Figura 9.10). Em criangas e adultos jovens 
pode surgir uma terceira bulha cardiaca, B 3 , secundaria a desaceleragao 
rapida da coluna de sangue contra a parede ventricular. O achado de B 3 em 
idosos, denominada as vezes “galope por B 3 “, costuma indicar uma alteragao 
patologica da complacencia ventricular. 
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Figura 9.10 Diastole - enchimento ventricular rapido; B 3 . 


Finalmente, embora nao seja audivel com frequencia em adultos normais, a 
quarta bulha cardiaca (B 4 ) assinala a contragao atrial (Figura 9.11). Ela 
precede imediatamente a Bj da contragao cardiaca seguinte e tambem pode 
refletir uma altera^ao patologica na complacencia ventricular. 



Sfstole Diastole 














Figura 9.11 Diastole - contragao atrial; B 4 . 


Desdobramento das bulhas cart acas 

Enquanto esses eventos ocorrem no lado esquerdo do coragao, alteracoes 
semelhantes ocorrem no lado direito, envolvendo o atrio direito, a valva 
tricuspide, o VD, a valva pulmonar e as arterias pulmonares. A pressao 
ventricular direita e a pressao arterial pulmonar sao significativamente mais 
baixas que as pressoes correspondentes do lado esquerdo. Observe que os 
eventos cardiacos do lado direito ocorrem, em geral, um pouco mais tarde 
que os verificados no lado esquerdo. Em vez de auscultar um som unico que 
representa B 2 , e possivel auscultar dois componentes distintos, o primeiro 
derivado do fechamento da valva aortica do lado esquerdo (A 2 ) e o segundo 
consequente ao fechamento da valva pulmonar (P 2 ) no lado direito. 

A segunda bulha cardiaca (B 2 ) e seus dois componentes (A 2 e P 2 ) derivam, 
respectivamente, do fechamento das valvas aortica e pulmonar. Durante a 
inspiracao, ocorre aumento do tempo de enchimento do coragao direito, o que 
incrementa o volume sistolico ventricular direito e a duracao da ejecao 
ventricular direita em comparacao ao ventriculo esquerdo vizinho. Isso 
retarda o fechamento da valva pulmonar (P 2 ), ocasionando o desdobramento 
de B 2 em seus dois componentes audiveis. Durante a expiragao, esses dois 
componentes fimdem-se em um unico som (B 2 ) (Figura 9.12). Uma vez que 
as paredes das veias tern menos musculo liso, o sistema venoso tern 
capacitancia maior que o sistema arterial e pressao sistemica mais baixa. 
Distensibilidade e impedancia no leito vascular pulmonar contribuem para o 
intervalo de tempo entre o final da ejecao ventricular e o fechamento das 
valvas semilunares {hangout time) que atrasa a B 2 . 28 
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Figura 9.12 Desdobramento de B 2 durante a inspiragao. 


Dos dois componentes da B 2 , A 2 normalmente e mais alto, refletindo a alta 
pressao na aorta. A 2 e auscultado em todo o precordio. P 2 , ao contrario, e 
relativamente suave, refletindo a pressao mais baixa na arteria pulmonar. O 
melhor local para ser auscultado e em sua propria sede - o 2 e e o 3 2 espagos 
intercostais, proximo ao esterno. E nessa regiao que deve ser pesquisado o 
desdobramento de B 2 . 


Bj tambem tern dois componentes, um mitral mais precoce e um tricuspide 
mais tardio. O som mitral, componente principal de B,, e muito mais 
hiperfonetico, refletindo novamente as pressoes mais elevadas do lado 
esquerdo do cora^ao. Ele pode ser auscultado em todo o precordio, sendo 
mais intenso no apice cardiaco. O componente tricuspide, mais suave, e mais 
bem auscultado na borda esternal inferior esquerda. E nesse local, portanto, 
que se pode auscultar o desdobramento de Bj. O componente mitral, mais 
intenso e precoce, pode mascarar o som tricuspide, e nem sempre o 
desdobramento e identificado. O desdobramento de B, nao varia com a 
respiragao. 

Sopros cardiacos 

Sopros cardiacos sao bulhas cardiacas distintas diferenciadas pelo tom e por 
sua duracao mais longa. Sao atribuidos ao fluxo sanguineo turbulento e, em 


geral, sao diagnostics de cardiopatia valvar. As vezes, tambem podem 
representar sopros de fluxo “inocentes”, principalmente em adultos jovens. 
Uma valva estenosada possui um orificio anormalmente estreito, que obstrai 
o fluxo sanguineo, como na estenose aortica, e causa um sopro caracteristico. 
O mesmo ocorre com uma valva que nao se fecha totalmente, como na 
regurgitagao aortica. Esse tipo de valva possibilita o refluxo de sangue e 
produz um sopro de regurgitagao. 

Para identificar corretamente os sopros, e preciso aprender a avaliar onde sao 
mais bem auscultados na parede toracica, sua cronologia em relaqao a sistole 
ou diastole, e suas caracteristicas. Na seqao Tecnicas de exame, voce 
aprendera a integrar o local e a cronologia com o formato do sopro, a 
intensidade maxima, o sentido da irradiaqao, o grau de intensidade, o tom e 
as caracteristicas (veja a seqao Tecnicas de exame, pp. 364 a 389). 


Relagao dos achados na ausculta com a parede toracica 

Os locais da parede toracica em que se auscultam as bulhas e os sopros 
cardiacos ajudam a identificar a valva ou a camara de que eles se originam. 


Localizacao na parede toracica e origem das bulhas e sopros da valva 

Localizacao da parede toracica 

Origem tipica das bulhas e dos sopros 

2- espaq) intercostal direito ate o apice 

Valva aortica 

2- e 3-° espaqjs intercostais esquerdos proximos ao 

esterno, mas tambem em niveis mais altos ou 

mais baixos 

Valva pulmonar 

Na borda esternal inferior esquerda ou perto dela 

Valva tricuspide 

No apice cardiaco ou ao seu redor 

Valva mitral 


Essas areas sobrepdem-se, conforme ilustrado na Figura 9.13. A integragao 
da localizagao da ausculta com a cronologia da bulha ou sopro, na slstole ou 
diastole, e uma primeira etapa importante para identificar bulhas e sopros 
corretamente, e geralmente leva a diagnostico acurado a beira do leito quando 
integrada a outros achados cardiacos. 
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Figura 9.13 Focos de ausculta na parede toracica. 

Sistema de condugao 


O sistema de condugao eletrico estimula e coordena a contracao do musculo 




cardiaco. 


Normalmente, todo impulso eletrico origina-se no no sinusal (sinoatrial), um 
grapo de celulas cardiacas especializadas localizadas no atrio direito proximo 
a jungao da veia cava. O no sinoatrial atua como marca-passo cardiaco e 
dispara impulsos automaticamente, com uma frequencia de 60 a 90 vezes por 
minuto. Esse impulso percorre os dois atrios ate o no AV, um grapo de 
celulas especializadas localizadas na parte inferior do septo interatrial. Ali, o 
impulso sofre um retardo antes de descer, pelo feixe de His e seus ramos, ate 
o miocardio ventricular. A contragao muscular ocorre, primeiro, nos atrios e, 
depois, nos ventriculos. O sistema de condugao normal e representado na 
Figura 9.14 de modo simplificado. 
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Figura 9.14 Sistema de condugao cardiaca. 

Eletrocardiograma. O eletrocardiograma (ECG) registra esses eventos. A 
contragao do musculo liso cardiaco produz atividade eletrica, produzindo 
uma serie de ondas no ECG. O ECG consiste em seis derivagoes perifericas 






no piano frontal (Figura 9.15) e seis derivagdes toracicas ou precordiais no 
piano transversal (Figura 9.16). 

Vetores eletricos que se aproximam de uma derivagao causam uma 
deflexao positiva (para cima) 

Vetores eletricos que se afastam da dcrivagao causam uma deflexao 
negativa (para baixo) 

Quando se equilibram, os vetores positivo e negativo sao isoeletricos 
e aparecem como uma linha reta. 

Superior 



Figura 9.15 Derivagoes perifericas: piano frontal. 








Posterior 



Figura 9.16 Derivagoes precordiais: piano transversal. 

Ondas P, Q, R, S e T. As deflexoes do ECG normal e sua duragao sao 
brevemente resumidas aqui e mostradas na Figura 9.17. Voce precisara de 
mais instrugocs e pratica consideravel para interpretar os registros dos 
pacientes. 

A pequena ondaP da despolariza^ao atrial (dura^ao de ate 80 milissegundos; intervalo PR de 120 a 200 
milissegundos) 

• 0 complexo QRS, de tamanho maior, que corresponde a despolarizagao ventricular (ate 100 ms), sendo 
constituido por uma ou mais das seguintes ondas: 

OndaQ, deflexao para baixo derivada da despolarizagao septal 

OndaR, deflexao para cima derivada da despolarizagao ventricular 

Onda S, deflexao para baixo apos uma onda R 

< A onda T da repolariza^ao ou recupera^ao ventricular (a duragao esta relacionada com o complexo QRS). 







Figura 9.17 Deflexoes do ECG. 


Ondas do ECG e o ciclo cardiaco. O impulso eletrico precede 
discretamente a contragao miocardica por ele estimulada. A correlagao entre 
as ondas eletrocardiograficas e o ciclo cardiaco e mostrada na Figura 9.18. 
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Figura 9.18 Ondas de ECG e o ciclo cardiaco. 


Coragao como bomba 


Os ventriculos esquerdo e direito bombeiam sangue, respectivamente, para os 
sistemas arteriais sistemico e pulmonar. O debito cardiaco (volume de 
sangue ejetado por cada ventriculo no periodo de um minuto) e o produto da 






















































frequencia cardiaca pelo volume de ejeqao (ou volume sistolico). O volume 
de ejegao ou sistolico (o volume de sangue ejetado a cada contragao cardiaca) 
depende, por sua vez, da pre-carga, da contratilidade miocardica e da pos- 
carga 


Pre-carga diz respeito a carga que distende o musculo cardiaco antes 
da contragao. O volume de sangue no VD ao termino da diastole 
corresponde, portanto, a sua pre-carga para a contragao seguinte. A 
pre-carga ventricular direita aumenta com a elevacao do retorno 
venoso para as camaras cardiacas direitas. As causas fisiologicas 
desse aumento incluem a inspiracao e o retorno de maior volume de 
sangue quando os musculos estao em atividade. O volume aumentado 
de sangue em um VD dilatado, como na insuficiencia cardiaca, 
tambem aumenta a pre-carga. As causas de redugao da pre-carga 
ventricular direita incluem a expiragao, a redugao do debito 
ventricular esquerdo e a estase de sangue no leito capilar ou no 
sistema venoso 

A contratilidade miocardica designa a capacidade de encurtamento 
do musculo cardiaco diante de determinada carga. A contratilidade 
aumenta quando estimulada pela agao do sistema nervoso simpatico e 
diminui quando ocorre comprometimento do fluxo sanguineo ou do 
aporte de oxigenio para o miocardio 

A pos-carga corresponde ao grau de resistencia vascular a contragao 
ventricular. As fontes de resistencia a contracao incluem o tonus das 
paredes da aorta, das grandes arterias e da arvore vascular periferica 
(principalmente as pequenas arterias e as arteriolas), bem como o 
volume de sangue ja existente na aorta. 

Atualmente os termos insuficiencia cardiaca com fraqao de ejeqao preservada e insuficiencia 

cardiaca com fratfo de ejeqao reduzida sao preferiveis a "insuficiencia cardiaca congestiva" 


devido a diferencas no tratamento . 29 


Aumentos patologicos da pre-carga e da pos-carga, denominados sobrecarga 
de volume e sobrecarga de pressao, respectivamente, provocam alteragoes na 
funcao ventricular que podem ser clinicamente detectaveis. Essas mudancas 
incluem altera^oes nos impulsos ventriculares, detectaveis por palpa^ao, e 
nas bulhas cardiacas normais. Tambem podem surgir sons e sopros cardiacos 
patologicos. 

Pulsos arteriais e pressao arterial 

O ventriculo esquerdo ejeta, a cada contragao, urn volume de sangue para a 
aorta, que, entao, perfunde o leito arterial. Como a onda de pressao 
decorrente disso desloca-se rapidamente pelo sistema arterial, ela gera o 
pulso arterial. Embora a onda de pressao se desloque rapidamente - muitas 
vezes mais veloz que o proprio sangue -, um retardo palpavel entre a 
contragao ventricular e os pulsos perifericos faz com que os pulsos arteriais 
nos membros superiores e inferiores nao sejam adequados para determinar a 
sequencia temporal dos eventos do ciclo cardiaco. 

A pressao sangumea no sistema arterial varia durante o ciclo cardiaco, 
alcangando seu valor maximo na sistole e diminuindo ate seu nivel mais 
baixo na diastole (Figura 9.19). Esses sao os niveis medidos pelo aparelho de 
pressao arterial (esfigmomanometro). A diferen^a entre as pressoes sistolica e 
diastolica e designada como pressao diferencial (ou pressao de pulso). 



Pressao sistolica 


> Pressao diferencial 


J Pressao diastolica 


Figura 9.19 Pressao arterial e pressao diferencial no ciclo cardiaco. 

Fatores que afetam pressao arterial 

• Volume de ejegao ventricular esquerda 
« Distensibilidade da aorta e dos grandes vasos 
« Resistencia vascular periferica, principalmente no ni'vel arteriolar 
. Volume de sangue no sistema arterial 

As alteracoes em qualquer um desses quatro fatores modificam a pressao 
sistolica e/ou a pressao diastolica. Os niveis de pressao arterial flutuam de 
maneira notavel ao longo das 24 h, variando com a atividade fisica, o estado 
emocional, a dor, o ruido, a temperatura ambiente, o consumo de cafe, tabaco 
e outras substancias psicoativas, e ate mesmo com o horario durante o dia. 


Pressao venosa jugular e pulsacoes jugulares 











Veja as pp. 365 a 370 para discussao mais detalhada sobre a PVJ e tecnicas para sell 
exame. 

As veias jugulares fornecem um importante indicador clinico das pressoes e 
da fungao cardiacas direitas. A pressao venosa jugular (PVJ) reflete a pressao 
atrial direita, que, por sua vez, e igual a pressao venosa central e a pressao 
diastolica final do ventriculo direito. O melhor meio de se estimar a PVJ e a 
partir da veia jugular interna direita, que tern o canal anatomico mais direto 
para o atrio direito. Alguns especialistas afirmam que a veia jugular externa 
direita tambem pode ser usada. 30 Uma vez que as veias jugulares estao 
localizadas bem abaixo dos musculos esternocleidomastoideos, e importante 
aprender a identificar as pulsacoes que transmitem para as superficies do 
pescogo, descritas sucintamente aqui, e aferir o maior ponto de oscila^ao. 

As altera^oes pressoricas no atrio direito durante a sistole e a diastole 
provocam oscilagoes de enchimento e esvaziamento nas veias jugulares ou 
pulsagoes venosas jugulares (Figura 9.20). A contragao atrial produz uma 
onda a nas veias jugulares antes de Ef e da sistole, seguida por um colapso x 
do relaxamento atrial. A medida que a pressao no atrio direito comega a se 
elevar com o influxo oriundo da veia cava durante a sistole ventricular 
direita, ocorre uma segunda elevagao (a onda v), seguida pelo colapso y, 
conforme o sangue flui para o VD durante as fases inicial e media da diastole. 
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Figura 9.20 Pulsagoes venosas jugulares. 

Alteracoes durante a vida 

Veja o Capitulo 18, Avaliaqao Pediatrica | Do Nascimento a Adolescencia, e o Capitulo 19, A 
Gestante, para discussao desses sopros inocentes. 

O envelhecimento influencia a local izacao do ictus cordis, o tom/timbre das 
bulhas e dos sopros cardiacos, a rigidez das arterias e a pressao arterial. Por 
exemplo, o ictus geralmente e facilmente palpado em criangas e adultos 
jovens; a medida que o diametro anteroposterior (AP) do torax aumenta, o 
impulso apical maximo torna-se cada vez mais dificil de encontrar. Pelo 
mesmo motivo, pode ser mais dificil auscultar o desdobramento de B 2 em 
adultos mais velhos porque o componente pulmonar (P 2 ) torna-se menos 
audivel. Alem disso, praticamente todas as pessoas apresentam um sopro 
cardiaco em algum momento de suas vidas. Muitos sopros ocorrem sem 
outras evidencias de alteracoes cardiovasculares e sao considerados variantes 
normais inocentes. Esses sopros comuns variam com a idade, e o 
conhecimento de seus padroes auxilia no diagnostico diferencial entre sopro 
normal e anormal. 




Os sopros podem originar-se tanto no coragao como nos grandes vasos 
sanguineos. O zumbido venoso (venous hum) jugular, muito comum em 
criangas, ainda pode ser auscultado no adulto jovem (vejas as pp. 860 e 861). 
Um segundo exemplo mais importante e sopro sistolico cervical, que pode 
ser inocente em criangas, mas levanta a suspeita de doenga aterosclerotica em 
adulto s. 


Anamnese 


Sinais/sintomas comuns ou preocupantes 

< Dor toracica 
« Palpitates 

Falta de ar: dispneia, ortopneia ou dispneia paroxistica noturna 
• Tumefato (edema) 

< Desmaio (sincope) 

Reveja a se$ao Anamnese, do Capi'tulo 8, Torax e Pulmoes, o Quadro 8.1, Dor toracica, pp. 
322 e 323, e o Quadro 8.2, Dispneia, pp. 324 e 325. 

Avaliagao das manifestagoes cardiacas | Visao geral e 
comparagao com os niveis de atividade basal. Esta segao aborda os 
sinais/sintomas toracicos segundo um enfoque cardiaco, incluindo dor 
toracica, palpitates, ortopneia ou dispneia paroxistica noturna (DPN), 
edema e desmaio. No caso de manifestagoes clinicas toracicas, e importante 
ser sistematico ao considerar toda a extensa gama de possiveis etiologias 
cardiacas, pulmonares e extratoracicas. Estude as diversas causas de dor 




toracica, dispneia, sibilos, tosse e ate mesmo hemoptise, porque esses sinais e 
sintomas podem ser de origem pulmonar ou cardiaca. 

Ao avaliar as manifestacoes clmicas cardiacas, e importante quantificar o 
nivel de atividade basal do paciente. Em pacientes com dor toracica, por 
exemplo, essa dor ocorre ao subir escadas? Quantos lances? Quantos 
degraus? E quanto a caminhar - 15 metros, um quarteirao, mais? E quanto a 
carregar compras de mercado, arrumar as camas ou passar o aspirador de po 
na casa? De que maneira isso se compara a essas atividades em epocas 
anteriores? Quando os sintomas apareceram ou se modificaram? Se o 
paciente se queixa de dispneia, isso ocorre em repouso, durante o exercicio 
ou depois de subir escadas? O quadro de dispneia subita possui diferentes 
implicates em um atleta em comparagao a em uma pessoa que caminha 
habitualmente apenas de um aposento para outro. A quantificagao do nivel de 
atividade basal ajuda a estabelecer tanto a gravidade dos sintomas do paciente 
como sua importancia, enquanto o medico considera as etapas subsequentes 
do tratamento. 

Dor dassica aos esfor^os, sensacao de compressao ou desconforto no torax, no ombro, no 
dorso, no pesco^o ou no bra$o na angina depeito, ocorre em 18% dos pacientes com infarto 
agudo do miocardio (1AM); 32 as describes atipicas tambem sao comuns, como caibra, 
sensacao de opressao, perfurante ou, em raras ocasioes, dor nos dentes ou na 
mandibula. 33 

Dor toracica. A dor toracica e uma das queixas mais graves dos pacientes e 
representa 1% das consultas clmicas ambulatoriais (atendimento primario). 31 
E a manifestagao mais frequente de doenga da arteria coronaria (DAC) e 
acomete mais de 15 milhoes de norte-americanos com > 20 anos de idade. 32 
Em 2012, a prevalencia de infarto do miocardio foi de 7,6 milhoes de pessoas 
e de angina de peito, 8,2 milhoes. DAC e a principal causa de morte de 
homens e mulheres. Em 2011, a DAC foi responsavel por uma em sete das 
mortes nos EUA. As taxas de mortalidade sao mais elevadas em homens e 


mulheres afro-americanos quando comparados aos outros grapos etnicos. 

0 termo sindrome coronariana aguda esta sendo cada vez mais usado para descrever as 
smdromes ch'nicas causadas por isquemia miocardica aguda, que incluem angina instavel, 
infarto do miocardio sem elevacao do segmento ST e infarto do miocardio com elevatfo do 
segmento ST (STEMl). n 

Ao avaliar o relato de dor toracica do paciente, tenha sempre em mente 
diagnosticos potencialmente fatais, como angina de peito, infarto do 
miocardio, aneurisma dissecante da aorta e embolia. 31,34-36 Aprenda a 
diferenciar as causas cardiovasculares graves de disturbios do pericardio, da 
traqueia e dos bronquios, da pleura parietal, do esofago e da parede toracica, 
alem das causas extratoracicas no pesco^o, no ombro, na vesicula biliar e no 
estomago. 

Entre as causas de dor toracica na ausencia de doen^a da arteria coronaria na angiografia 
estao disfuncao microvascularcoronariana e nocicepcao cardiaca anormal, que exigent 
avaliacao especializada. 37 Quase 50% das mulheres com dor toracica e angiografias 
normais apresentam disfuncao microvascular coronariana. 

Tanto homens como mulheres com sindrome coronariana aguda geralmente 
apresentam os sintomas classicos de angina aos esfor^os; no entanto, e mais 
provavel que as mulheres, sobretudo as com mais de 65 anos de idade, 
descrevam sintomas atipicos que podem ser menosprezados, tais como dor na 
parte superior do dorso, no pesco^o ou na mandibula, dispneia, dispneia 
paroxistica noturna, nauseas ou vomitos e fadiga. Tudo isso torna ainda mais 
importante a realiza9ao de uma anamnese meticulosa. 37-39 A falha em 
identificar causas cardiacas da dor toracica pode ter repercussoes terriveis. A 
liberagao inapropriada do pronto-socorro resulta em uma taxa de mortalidade 
de 25%. 40 

Dor na regiao anterior do torax, dilacerante e irradiando-se para as costas ou pesco^o, 
ocorre na dissecqao aortica aguda? bM 


Comece com perguntas abertas... “Por favor me informe quaisquer sintomas 
em seu torax.” Em seguida, obtenha mais detalhes especificos. Solicite que 
aponte a local izagao da dor e descreva os sete atributos do sintoma. Elucide 
“A dor esta relacionada com esforgos fisicos?” e “Que tipo de atividade 
desencadeia a dor?” Pergunte tambem: “Qual a intensidade desta dor, em 
uma escala de 1 a 10?”... “Alguma irradiagao para o pescogo, o ombro, o 
dorso ou pelo brago?”... “Existe algum sintoma associado, como falta de ar, 
sudorese, palpitates ou nauseas?”... “A dor chega a te despertar a noite?”... 
“O que alivia a dor?” 

Veja nos Quadros 9.1 e 9.2 alguns tipos de frequences e ritmos cardiacos especificos. 

Se houver sinais ou sintomas de a$ao cardiaca irregular, realize um ECG. Isso indui 
fibrilacao atrial, o que causa um pulso "irregularmente irregular" frequentemente 
identificado no exame ch'nico. 

Palpitagoes. As palpitagoes consistem na percepgao consciente e 
desconfortavel das contragoes cardiacas. Os pacientes usam diferentes termos 
para descrever palpitagoes, como se o coragao estivesse pulando, acelerando, 
tremendo, batendo forte ou parando. Palpitagoes podem ser irregulares, de 
aumento ou redugao rapida da frequencia cardiaca ou de contragao cardiaca 
mais vigorosa. Pacientes ansiosos e com hipertireoidismo se queixam de 
palpitagoes. As palpitagoes nao implicam necessariamente cardiopatia. Por 
outro lado, as arritmias mais graves, como a taquicardia ventricular, muitas 
vezes nao provocam palpitagoes. 

Os indicios obtidos na anamnese induem "saltos" ou alternancias transitorias (possiveis 
extrassistoles); batimentos regulares rapidos de inicio e termino subitos (possivel 
taquicardia supraventricularparoxistica); e uma frequencia regular rapida inferior a 120 
bpm, principalmente se iniciam e terminam de modo mais gradual (possivel taquicardia 
sinusal). 


Modifique suas perguntas se necessario, “Voce ja se deu conta dos seus 
batimentos cardiacos? Qual e a sensacao?” Solicite ao paciente que batuque o 
ritmo com a mao ou os dedos. O ritmo e lento ou rapido? Regular ou 
irregular? Quanto tempo durou? Em se tratando de um episodio de aceleracao 
da frequencia cardiaca, ele comegou e cessou de maneira gradual ou subita? 
Para esse grupo de sintomas esta indicada a realizagao do eletrocardiograma. 

Ensine determinados pacientes como fazer a medida seriada de sua 
frequencia de pulso, para o caso de eles apresentarem novos episodios. 

Dispneia subita ocorre na emboliapulmonar, no pneumotoraxespontaneo e na ansiedade. 

Veja o Capitulo 8, Torax e Pulmoes. 

Dispneia. A dispneia constitui uma queixa comum dos pacientes, que pode 
representar dispneia, ortopneia ou DPN. A dispneia consiste na percepcao 
consciente e desconfortavel da respiragao, incompativel com determinado 
nivel de esforgo fisico. Essa queixa e comum em pacientes com problemas 
cardiacos ou pulmonares. 

Ortopneia e DPN ocorrem na insuficiencia cardiaca ventricular esquerda e na estenose 
mitral; mas tambem na doen^a pulmonar obstrutiva. 

A ortopneia e a dispneia que ocorre com o paciente deitado e que melhora 
quando ele se senta. Classicamente, e quantificada pelo numero de 
travesseiros que o paciente usa para dormir, ou pelo fato de o paciente 
necessitar dormir sentado. Certifique-se, porem, de que o paciente usa 
travesseiros extras ou dorme com as costas retificadas por causa de dispneia 
no decubito dorsal e nao por outros motivos. 

A DPN pode ser confundida com crises asmaticasnoturnas. 

A DPN consiste em episodios de dispneia e ortopneia subitas que despertam 


o paciente do sono, em geral 1 a 2 h apos deitar-se. A DPN obriga o paciente 
a se sentar, ficar de pe ou ir ate a janela para respirar melhor. Pode haver 
sibilos e tosse associados ao quadro. O episodio costuma ceder, mas pode 
recorrer no mesmo horario, em noites subsequentes. 

As causas, com frequencia, sao cardiacas (disfuncao ventricular direita ou esquerda; 
hipertensao pulmonar) ou pulmonares (doen^a pulmonar obstrutiva), 45 mas tambem 
podem ser nutricionais ( hipoalbuminemia), e/ou posicionais. 0 edema postural aparece nas 
partes inferiores do corpo: nos pes e nas pernas quando a pessoa esta sentada, ou no sacro 
quando a pessoa esta acamada. Anasarca e urn edema grave generalizado, que se estende 
ao sacro e ao abdome. 

Edema. O edema representa o acumulo exagerado de liquido no espago 
intersticial extracelular. O tecido intersticial consegue absorver ate 5 X de 
liquido, acomodando um ganho de peso de ate 10% antes que apareca edema 
depressivel (com cacifo). 43,44 As causas variam de sistemicas a locais. 
Concentre-se na localizagao, na cronologia, nas circunstancias de 
aparecimento do edema e nos sinais e sintomas associados. “Voce incha em 
algum local do seu corpo? Onde?... Algum outro lugar? Quando isso ocorre? 
Piora pela manha ou a noite? Os sapatos ficam apertados?” 

Pesquise edema periorbitario e das maos da smdrome nefrotica e aumento da 
circunferencia abdominal resultante de ascite e insuficienciahepatica. 

Prossiga com as perguntas: “Seus aneis estao ficando mais apertados nos 
dedos? Suas palpebras ficam tumefeitas ou inchadas pela manha? Voce ja 
teve que afrouxar um pouco o cinto?” Alem disso, indague tambem: “Suas 
roupas estao ficando apertadas na barriga?” Considere pedir aos pacientes 
que retem liquidos para registrar diariamente seus pesos pela manha, porque 
o edema so se torna evidente apos o acumulo de varios litros de liquido. 

Desmaio (sincope). Desmaio, blackout ou sincope e uma perda transitoria 


da consciencia seguida por recuperagao da mesma. Visto que a causa mais 
comum e neurocardiogenica (tambem denominada sincope vasodepressora ou 
sincope vasovagal de mediacao neural) e de origem cardlaca de arritmias em 
apenas cerca de 20% dos casos, veja no Capltulo 17, Sistema Nervoso, e o 
item Desmaio e blackout (quase sincope e sincope), pp. 706, e o Quadro 17.3, 
pp. 760 e 761, para discussao sobre os sintomas e causas da sincope. 


Promogao e orientagao da saude | 
Evidencias e recomendagoes 


Topicos importantes na promogao e orientagao de saude 

• Desafios do rastreamento de doenga cardiovascular 

• Populagoesespeciaisem risco 

• Rastreamento de fatores de risco cardiovascular 

Etapa 7: Rastreie os fatores de risco globais 

Etapa2: Calcule o risco de DCV em 10 anos e a longo prazo usando calculadoras online 

Etapa3: Pesquise fatores de risco individuais - hipertensao arterial, diabetes melito, 
dislipidemias, sindrome metabolica, tabagismo, historia familiar e obesidade 

• Promogao de mudangas do estilo de vida e redugao dos fatores de risco 


DCV, consistindo principalmente em hipertensao (que representa a grande 
maioria dos diagnosticos), DAC, insuficiencia cardiaca e AVC afetam quase 
84 milhoes dos adultos nos EUA. 46 DCV e a principal causa de morte nos 
EUA, representando quase 800.000 mortes em 2011. Os indices de morte por 
DCV diminuiram devido a redugao dos fatores de risco cardiovasculares ou a 




prevengao primaria e as melhorias na prevengao secundaria - tratamentos 
apos eventos clinicos de DCV, como infarto do miocardio e AVC. No 
entanto, a DCV ainda e responsavel por cerca de uma em cada tres mortes 
nos EUA, e obesidade, diabetes melito, hipertensao arterial, inatividade fisica 
e tabagismo apresentam importantes desafios para se alcangarem maiores 
reduces no onus da DCV. 47 

Veja a discussao sobre promocao de mudan^a do estilo de vida e reducao dos fatores de 
risco e o Capitulo 3, Entrevista e Anamnese para discussao da entrevista motivational, pp. 
76 e 77. 48 

A promocao da saude para evitar a DCV inclui rastreamento e abordagem de 
fatores de risco importantes, conhecimento de diretrizes baseadas em 
evidencias e intervengoes e aquisigao de habilidades de entrevista e 
aconselhamento que nutram estilos de vida e comportamentos mais 
saudaveis. Como futuros medicos, a tarefa e tripla: 

1. Conhega dados epidemiologicos importantes sobre as DCV e prevengao 

2. Identifique os fatores modificaveis de risco cardiovascular 

3. Ajude os pacientes a reduzirem o risco cardiovascular adotando 
mudancas no estilo de vida e tratamentos farmacologicos apropriados. 

Desafios do rastreamento das doengas cardiovasculares. Novos 
estudos refmarn continuamente nosso entendimento sobre a epidemiologia da 
DCV e fornecem orientacao baseada em evidencias para intervengoes 
preventivas. Muitas doengas cardiovasculares compartilham fatores de risco 
comuns, e as principais sociedades profissionais de disciplinas relacionadas 
estao agora emitindo orientagoes comuns. Como resultado, as diretrizes de 
rastreamento estao se tornando mais complexas conforme as abordagens para 
os grupos de risco especificos tornam-se mais personalizadas. Por exemplo, 
as orientagoes para prescrigao de acido acetilsalicilico na prevengao primaria 


agora diferem por genero, idade e risco de DAC versus AVC. 49,50 Cada vez 
mais, os medicos sao incentivados a envolverem os pacientes na tomada de 
decisao compartilhada, ajudando-os a tomarem decisoes informadas 
personalizadas sobre intervengoes preventivas, que podem ter tanto 
beneficios como prejuizos. Como auxilio, estao disponiveis calculadoras 
online para uma rapida avaliagao do risco para doenga da arteria coronaria e 
AVC. 

Esta secao apresenta uma abordagem para o rastreamento e a prevencao, 
contudo, e importante fazer uma revisao dos excelentes trabalhos arrolados 
adiante para obter uma compreensao mais profunda das evidencias que sao a 
base das recomendagoes recentes. 

Relatorios importantes sobre saude cardiovascular e avaliagao de risco 

< Heart disease and stroke statistics-2016 update: a report from the American Heart Association. Atualizado 
anualmente 

* 2013 American College of Cardiology (ACQ/AHA guideline on the assessment of cardiovascular risk: a report 
of the ACC/AHA Task Force on Practice Guidelines 51 

< Effectiveness-based guidelines for the prevention of CVD in women-2011 update: a guideline from the AHA 52 

« Management of high blood pressure in blacks. Uma atualizado da International Society on Hypertension in 
Blacks consensus statement 2010 53 

Guidelines for the primary prevention of stroke. A guideline for healthcare professionals from the 
AHA/American Stroke Association 2014 54 

. American Diabetes Association. Executive summary: Standards of medical care in diabetes-2015.55 
Atualizado anualmente. 

Inicie precocemente o rastreamento. A doenca cardiaca possui 
“um longo periodo de latencia assintomatico” e cerca de metade de todas as 


mortes por causa de problemas coronarianos nao obtiveram sinais de alerta 
ou diagnostics cardiacos anteriores. 56 Como consequencia, os medicos sao 
encorajados a avaliar o risco durante toda a vida em pacientes 
assintomaticos, possivelmente come^ando aos 20 anos de idade. Avalia^oes 
de risco mais precoces podem levar a intervengoes mais oportunas realizadas 
para reduzir o onus da DCV. 

Desafio da redugao dos fatores de risco. As metas da AHA 2020 
promovem o conceito de “ saude cardiovascular ideal ”, defmido como: 

A ausencia de DCV clinicamente manifesta e existencia simultanea de 
niveis ideais dos sete parametros de saude, incluindo quatro 
comportamentos de saude (indice de massa corporal magra < 25 kg/m 2 , 
nao fumante, fisicamente ativo e dieta saudavel), e tres fatores de saude 
(colesterol total nao tratado < 200 mg/df, pressao arterial nao tratada < 
120/< 80 mmHg e glicemia em jejum < 100 mg/df). 46 

A Figura 9.21, com base em dados de 2014, mostra que parcelas 
significativas da populagao dos EUA nao tern saude cardiovascular ideal. Nos 
norte-americanos com > 20 anos de idade, a prevalencia padronizada pela 
idade de niveis ideais de fatores e comportamentos de saude cardiovascular 
varia amplamente: para o escore de dieta saudavel - 0,5%; peso corporal - 
31%; pressao arterial - 45%; atividade fisica - 41%; niveis sanguineos de 
colesterol - 47%; glicemia em jejum - 58%; e que nunca fumaram ou 
pararam de fumar ha mais de 12 meses - 76%. A maioria dos adultos nos 
EUA, cerca de 68%, atende a dois, tres ou quatro dos criterios nos niveis 
otimos de saude cardiovascular. Cerca de 13% dos adultos nos EUA atendem 
a cinco ou mais criterios, 5% atendem a seis ou mais criterios, praticamente 
nenhum atende a sete criterios nos niveis ideais. 32 
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Figura 9.21 Estimativas de prevalencia da American Heart Association para saude 
cardiovascular insatisfatoria, intermediary e otima (adultos nos EUA, 2014). Fonte: Go AS, 
Mozaffarian D, Roger VL et al. Heart disease and stroke statistics-2014 update: a report from 
the American Heart Association. Circulation. 2014;129:e28. 


A AHA definiu metas ambiciosas de melhorar em 20% a saude 
cardiovascular de todos os norte-americanos entre 2010 e 2020 e reduzir em 
20% as mortes por DCV e AVC. 32 

Populates especiais em risco 

Mulheres. As mulheres tem se tornado cada vez mais conscientes de que 
a DCV e a sua principal causa de morte. 57 Melhor prevengao da DCV e 
esforcos terapeuticos para mulheres tem levado a reducoes significativas nas 
taxas de mortalidade ajustadas de acordo com a idade por DAC - uma 
diminuigao de cerca de dois tergos entre 1980 e 2007. 57,58 A American Heart 










































Association (AHA), em suas diretrizes de 2011 para prevengao das DCV em 
mulheres, declara que “revertendo a tendencia das ultimas quatro decadas, as 
taxas de mortalidade por doenga da arteria coronaria nas mulheres norte- 
americanas entre 35 e 54 anos de idade agora parecem estar aumentando” e 
isso se deve aos efeitos da obesidade. 52 Nos ultimos anos, os escores de risco 
cardiovascular dos homens melhoraram mais do que os das mulheres, embora 
a prevalencia de diabetes melito tenha aumentado em ambos os sexos. 59 As 
estatisticas adiante mostram preocupacoes referentes a saudc cardiovascular 
em mulheres. 

Doen^a cardiovascular em mulheres norte-americanas 

• Os dados de 2013 indicam que as taxas de mortalidade por DCV continuam significativamente mais altas para 
mulheres negras do que para mulheres brancas, 247 versus 184 a cada 100.000 pessoas, em grande parte 
devido a disparidades nos fatores de risco, como hipertensao arterial, diabetes melito e obesidade. 32 As taxas 
de mortalidade por DAC sao tambem superiores para mulheres negras do que para mulheres brancas, 94,7 
versus 75,0 a cada 100.000 pessoas 

« Mulheres > 65 anos de idade apresentam uma prevalencia urn pouco maior de hipertensao arterial do que 
homens, mas uma prevalencia muito alta de hipertensao nao controlada. As mulheres negras apresentam a 
prevalencia mais alta de hipertensao arterial (46%) e hipertensao nao controlada. Cerca de dois ter^os das 
mulheres norte-americanas apresentam sobrepeso ou obesidade, contribuindo para a epidemia de diabetes 
melito do tipo 2 e aumentando os riscos de infarto do miocardio e AVC 

. As mulheres representam cerca de 60% das mortes causadas por AVC nos EUA e correm maior risco durante a 
vida de AVC do que os homens. 0 risco de AVC aumenta com a idade, e as mulheres tern maior expectativa de 
vida do que os homens. As mulheres tambem tern menor conscientizagao dos sinais/sintomas de cardiopatia 
e AVC 

« As mulheres apresentam fatores de risco unicos para AVC: gravidez, terapia hormonal, menopausa precoce e 
pre-eclampsia. As mulheres tern maior probabilidade do que os homens de apresentarem fatores de risco de 
fibrila^ao atrial, enxaqueca com aura, obesidade e sindrome metabolica. A fibrila<;ao atrial, que aumenta risco 
de AVC em cinco vezes nas mulheres, e geralmente assintomatica e nao detectada. Por esses motivos, urn 



painel de especialistas da AHA de 2014 em preven^ao de AVC destacou a estratifica^ao do risco e 
anticoagula<;ao adequada para mulheres com fibrilagao atrial. 60 

Em 2011, a AHA, reconhecendo o risco cardiovascular especial enfrentado 
pelas mulheres, adotou classificagoes de risco de DCV mais especificas. 
Recomendou dividir as mulheres em uma das tres seguintes categorias de 
saude cardiovascular: alto risco, risco e “ideal”. 52 

Categorias de risco cardiovascular da American Heart Association para mulheres 

Alto risco 

> 1 das condi^oes de alto risco, inclusive: DAC preexistente, DCV preexistente, doen^a arterial periferica, 
aneurisma da aorta abdominal, diabetes melito ou doen^a renal cronica ou em estagio terminal 

. Risco previsto de 10 anos > 10%. 

Risco 

> 1 fator de risco principal, incluindo tabagismo, pressao arterial > 120/ > 80 mmHg ou hipertensao arterial 
tratada, colesterol total > 200 mg/df, HDL-colesterol < 50 mg/df ou dislipidemia tratada, obesidade, dieta 
insatisfatoria, inatividade fisica ou historia familiar de DCV prematura 

. Evidences de aterosderose subclinica avan^ada (p. ex., calcifica^ao coronariana, placa em arteria carotida, 
espessura das camadas mtima-media), sindrome metabolica ou capacidade fisica insatisfatoria em teste na 
esteira ergometrica 

Colagenose autoimune sistemica (p. ex., lupus eritematoso ou artrite reumatoide) 

Historia pregressa de pre-eclampsia, diabetes gestacional ou hipertensao arterial induzida pela gravidez. 
Saude cardiovascular ideal (todos esses itens) 

* Colesterol total < 200 mg/d l (sem tratamento) 

« PA < 120/< 80 mmHg (sem tratamento) 

* Glicemia em jejum < 100 mg/df’ (sem tratamento) 



• fndice de massa corporal < 25 kg/m 2 

• Abstinencia de tabagismo 

Atividade fi'sica desejada: intensidade moderada de > 150 min/semana, intensidade vigorosa de > 75 
min/semana ou uma combina^ao 

• Dieta saudavel. 

Fonte: Mosca L, Benjamin EJ, Berra K etal. Effectiveness-based guidelines for the prevention ofCVD in 
women-2011 update: A guideline from the American Heart Association. Circulation. 2011; 123:1243. 


Afro-americanos. Os indices de morte por DCV mostram disparidades 
etnicas acentuadas: em 2013, eles eram de 357 versus 271 por 100.000 
homens negros em comparagao com homens brancos, e 247 versus 184 por 
100.000 mulheres negras em comparagao com mulheres brancas. 32 Em geral, 
cerca de 40% dos adultos brancos tern > tres dos sete parametros de saudc 
cardiovascular da AHA (veja anteriormente) em niveis ideais em comparagao 
com cerca de 30% dos adultos negros. 32 Disparidades da DCV dignas de nota 
e selecionadas sao mostradas a seguir. A alta prevalencia de niveis 
sanguineos elevados de colesterol total, de obesidade e de diabetes melito dos 
americanos de origem mexicana coloca-os no mesmo nivel de risco dos 
negros. 

Doengas cardiovasculares e fatores de risco | Prevalencia em adultos brancos e negros dos EUA 




Homens 


Mulheres 


Brancos 

Negros 

Brancas 

Negras 

Doen^a 

cardiovascular 

total 

36,1% 

46,0% 

31,9% 

48,3% 





Doen^a da arteria 

7,8% 

7,2% 

4,6% 

7,0% 

coronaria 





Hipertensao arterial 

32,9% 

44,9% 

30,1% 

46,1% 

Acidente vascular 

cerebral 

Diabetes melito 

2,2% 

4,2% 

2,5% 

4,7% 

(diagnosticada 

por medico) 

7,6% 

13,8% 

6,1% 

14,6% 

Sobrepeso/Obesidade 

72,7% 

69,4% 

61,2% 

81,9% 

Colesterol > 200 

mg/df 

39,9% 

37,4% 

45,9% 

40,7% 

Tabagismo 

21,7% 

21,1% 

18,7% 

15,0% 

Atividade fi'sica (que 





atenda as 





diretrizes 

57,0% 

49,8% 

50,0% 

34,6% 


aerobicas 

nacionais) 

Fontes: Mozaffarian D, Benjamin EJ, Go AS etal. Heart Disease and Stroke Statistics-2016 Update: A Report 
From the American Heart Association. Circulation 2016;133:e38; Centers for Disease Control and Prevention. 
Prevalence of coronary heart disease-United States, 2006-2010. MMWRMorb Mortal WklyRep. 

2011 ;60:1377. 

Rastreamento de fatores de risco cardiovascular 

Etapa 1: Rastreie os fatores de risco globais. Comece o 
rastreamento de rotina aos 20 anos para fatores de risco individuals ou risco 
“global” de DCV e para qualquer historia familiar de cardiopatia prematura 



(idade <55 anos em parentes de primeiro grau do sexo masculino e < 65 anos 
de idade em parentes de primeiro grau do sexo feminino). Os principais 
fatores de risco cardiovascular e frequencia de rastreamento sao: historia 
familiar de DCV prematura, tabagismo (cigarros), dieta insatisfatoria, 
inatividade fisica, obesidade, sobretudo obesidade central, hipertensao 
arterial, dislipidemias, diabetes melito e pulso arterial. 

Etapa 2: Calcule o risco de DCV por 10 anos e a longo prazo 
usando calculadoras online. Use as calculadoras de risco de DCV para 
estabelecer o risco por 10 anos e durante toda a vida para pacientes com 40 a 
79 anos de idade. A diretriz mais recente para colesterol da ACC/AHA 
fomece uma nova calculadora de avaliagao de risco. 61 

Calculadoras de risco de DCV 

• http://my.americanheart.org/cvriskcalculator 

http://www.acc.org/tools-and-practice-support/mobile-resources/features/2013-prevention-guidelines- 

ascvd-risk-estimator?w_nav=S. 

As estimativas de risco, que incorporam idade, sexo, historia de tabagismo, 
nivel de colesterol total, nivel de HDL-colesterol, pressao arterial sistolica, 
terapia anti-hipertensiva e diabetes melito, baseiam-se em dados agrupados 
de estudos com base na popula^ao. As novas calculadoras trazem estimativas 
de risco especificas de acordo com sexo e raca para um primeiro infarto do 
miocardio, morte por DAC ou A VC fatal e nao fatal. 

Etapa 3: Pesquise fatores de risco individuals - hipertensao 
arterial, diabetes melito, dislipidemias, sindrome metabolica, 
tabagismo, historia familiar e obesidade 

Hipertensao. Cerca de um terco dos adultos nos EUA com mais de 20 
anos tern hipertensao arterial (defmida como pressao arterial > 140/90 


mmHg), representando quase 80 milhoes de pessoas. 32 Mais de 40% da 
mortalidade cardiovascular dos EUA e 30% da mortalidade geral sao 
atribuidas a hipertensao arterial, o que representa uma estimativa de 362.000 
obitos em 2010. 47,62 


A forma primaria (essencial) de hipertensao arterial e a mais comum. 
Os fatores de risco incluem idade, genetica, ra$a negra, obesidade e 
sobrepeso, ingestao de sal em excesso, inatividade fisica e etilismo 

A hipertensao secundaria representa menos de 5% dos casos de 
hipertensao. As causas incluem apneia do sono, doen^a renal cronica, 
estenose da arteria renal, medicamentos, doen^a tireoidiana, doen^a 
das glandulas paratireoides, sindrome de Cushing, 
hiperaldosteronismo, feocromocitoma e coarctagao da aorta. 

Enquanto a prevalencia de hipertensao e semelhante em homens e mulheres, 

a prevalencia em negros e substancialmente maior do que em brancos. A 

maioria dos adultos hipertensos sabe de seu diagnostico, embora somente 
cerca de 75% estejam tomando medicamentos e apenas metade tenha atingido 
a meta-alvo de pressao arterial. 56,63 A U.S. Preventive Services Task Force 
(USPSTF) emitiu uma recomendacao grau A para rastreamento de 
hipertensao nos adultos com idade igual ou superior a 18 anos. 64 A American 
Society of Hypertension 68 e o Seventh Joint National Committee on 
Prevention, Detection, and Treatment of High Blood Pressure 69 sugeriram 
categorias para classificagao das leituras de pressao arterial. 

Em 2014, o Eighth Joint National Committee on Prevention, Detection, 
Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure publicou diretrizes 
atualizadas mostradas com a forga de evidencia para obter as recomendacoes 
especificas na proxima pagina. 65 Essas recomendacoes nao foram aceitas 
universalmente, mesmo entre os membros do Joint National Committee. 66-68 


Veja o Capitulo 4, Initio do Exame Fisico | Ectoscopia, Sinais Vitais e Dor, pp. 113 e 114, 
para discussao dos beneficios da restri^ao de sodio na dieta para < 2.300 mg/dia e 
aumento da atividade fisica para redu^ao do risco de DCV e controle da hipertensao 
arterial. 70 

Verifique a Classificagao da Pressao Arterial para Adultos no JNC 7, 
American Society of Hypertension e o JNC 8 para indicates e forga das 
evidencias para iniciar tratamento farmacologico para baixar a pressao 
arterial. 

A AHA, a ACC e a American Society of Hypertension publicaram diretrizes 
em 2015 para tratamento da hipertensao arterial em pacientes com doenca da 
arteria coronaria (DAC). Niveis de pressao arterial de < 140/90 mmHg sao 
uma meta apropriada para a maioria dos pacientes com doenca da arteria 
coronaria (DAC), insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) ou sindrome 
coronariana aguda. A reducao dos niveis tensionais abaixo de 130/80 mmHg 
pode ser adequada para alguns pacientes com doenca da arteria coronaria, 
infarto do miocardio previo, historia pregressa de AVC ou ataque isquemico 
transitorio (AIT), doenca da arteria carotida, doenca arterial periferica ou 
aneurisma da aorta abdominal (AAA). 71 

Nos EUA, medidas da saude publica, como a iniciativa “Million Hearts” 
visam ao controle da pressao arterial como uma etapa importante na reducao 
das taxas de morbidade e mortalidade cardiovasculares. 72 

Diabetes melito. O diabetes melito tern repercussoes devastadoras para 
a saude, tanto nos EUA como no restante do planeta. O aumento significativo 
da obesidade, associado a inatividade fisica, criou uma verdadeira epidemia 
de diabetes melito. O CDC estimou que, em 2012, mais de 12% dos adultos 
nos EUA ou quase 29 milhoes de pessoas tinham diabetes melito. 73 Esta 
estimativa incluiu mais de 8 milhoes de adultos que nao foram 
diagnosticados. Outros 86 milhoes de adultos (37% da populagao) 


apresentam pre-diabetes. Espera-se que a prevalencia total de diabetes nos 
EUA dobre ate 2050. 


Ha disparidades notaveis nas prevalences de diabetes melito ajustadas de 
acordo com a idade nos adultos: 7 a 9% dos brancos e norte-americanos de 
origem asiatica em comparagao com cerca de 13% dos hispanicos e negros, 
aumentando para 16% dos povos nativos norte-americanos ou inuites. 73 
Infelizmente, como mostrado na Figura 9.22, somente 25% das pessoas 
afetadas sao tratadas e controladas, e o diabetes melito esta associado a um 
risco duas vezes maior de eventos de DCV e morte. 



M Tratado e controlado 
| Tratado e nao controlado 
I I Nao tratado, mas conscientizado 
I I Nao tratado e nao conscientizado 


Figura 9.22 Tratamento do diabetes melito. Fonte: National Health and Nutrition Examination 
Survey (NFIANES) 2011-2012 in Go AS, Mozaffarian D, Roger VL et at. Fleart disease and 
stroke statistics-2014 update: a report from the American Fleart Association. Circulation. 
2014;129:e28. Disponivel em http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24352519. Acessado em 5 
de abril de 2015. 

Embora o diabetes melito realmente aumente o risco de doenga 
cardiovascular, ainda nao foi estabelecido de modo inegavel que a detecgao e 
o tratamento precoces melhorem os desfechos cardiovasculares. Ainda assim, 






as diretrizes de 2015 da American Diabetes Association apoiam o 
rastreamento e diagnostico de diabetes melito se a glicemia em jejum for > 
126 mg/d/ 7 e os valores de HbAlc forem superiores a 6,5%. 74 Os criterios 
diagnosticos de diabetes melito e pre-diabetes, assim como as diretrizes de 
rastreamento, sao apresentados a seguir. O rastreamento deve ser iniciado aos 
45 anos de idade e repetido a intervalos de 3 anos. O rastreamento deve ser 
iniciado em qualquer idade se os adultos tiverem um IMC igual ou superior a 
25 e apresentarem outros fatores de risco. 

American Diabetes Association 20151 Classificacao e diagnostico de diabetes melito 

Criterios de rastreamento 

Adultos saudaveis sem fatores de risco: come^ar aos 45 anos de idade, repetir a cada 3 anos 
Adultos com IMC > 25 kg/m 2 e fatores de risco adicionais: 

• Inatividade fisica 

Parente em l-° grau com diabetes melito 

• Pessoas de etnia de alto risco: afro-americanos, norte-americanos de ascendencia hispanica/latina, norte- 
americanos de ascendencia asiatica, pessoas provenientes das ilhas do Pacifico 

Maes de recem-nascidos com peso > 4,08 kg ou diagnosticadas com diabetes gestacional 

Hipertensao arterial (> 140/90 mmHg) ou em tratamento para hipertensao arterial 

. HDL-c < 35 mg/df e/ou trigliceridios > 250 mg/df 

« Mulheres com a sindrome do ovario policistico 

HbAlc > 5,7%, comprometimento da tolerancia a glicose, ou comprometimento da glicemia em jejum em 
exame anterior 

« Outras condigoes associadas a resistencia a insulina, como obesidade grave, acantose nigricans 
- Historico de DVC 



Criterios de diagnostico 

Diabetes 

melito" 

Pre-diabetes 

HbAlc 

> 6,5% 

5,7 a 6,4% 

Glicose plasmatica em jejum (em pelo menos duas ocasioes) 

> 126mg/df? 

100a 

125 mg/df? 

Glicose plasmatica 2 h apos ingestao de glicose (teste de tolerancia a 

glicose oral) 

> 200 mq/dl 

140 a 

199 mg/d^ 

Glicemia aleatoria se houver sinais e sintomas dassicos 

> 200 mg/d£ 



"Na ausencia de sinais/sintomas dassicos, um teste anormal deve ser repetido para confirmar o diagnostico. 

No entanto, se dois testes diferentes obtiverem resultados anormais, entao, nenhum teste adicional e 
necessario. 

Fonte: American Diabetes Association. Classification and diagnosis of diabetes. Diabetes Care. 

2015;38(Suppl):S8. 

Dislipidemias. A USPSTF emitiu uma recomendagao grau A para 
rastreamento de rotina de lipidios para todos os homens com >35 anos de 
idade e mulheres com > 45 anos de idade que estao em maior risco de DAC. 75 
A Task Force tambem emitiu uma recomendacao grau B para rastreamento 
de disturbios lipidicos comegando aos 20 anos de idade para homens e 
mulheres que tern diabetes, hipertensao, obesidade, tabagismo, aterosclerose 
nao coronariana ou historia familiar de DCV precoce. Essas recomendagoes 
estao sendo atualizadas atualmente. 

Em 2014, a ACC/AHA publicou “uma diretriz para o tratamento dos niveis 
sanguineos aumentados de colesterol para reduzir o risco cardiovascular 
aterosclerotico em adultos.” 61 Essa diretriz oferece recomenda^oes baseadas 
em evidencias sobre o uso de estatinas para tratar colesterol em grupos de 
alto risco (Figura 9.23). Pessoas com DCV aterosclerotica clinica incluem 
“aquelas com uma sindrome coronariana aguda e aquelas com historia 





pregressa de infarto do miocardio, estavel ou instavel, angina, 
revascularizagao coronaria ou de outra arteria, ou AVC, ataque isquemico 
transitorio ou doenga arterial periferica... de origem aterosclerotica.” Alem 
disso, a ACC/AHA oferece uma calculadora para que medicos e pacientes 
estimem os riscos especificos de acordo com a raga e o sexo em 10 anos ou 
durante toda a vida para eventos de DCC e AVC para orientar o uso de 
estatinas para a prevengao primaria: Calculadora de risco da ACC/AHA, 
http://tools.cardiosource.org/ASCVD-Risk-Estimator/ (veja a p. 356). 



Figura 9.23 Diretriz para colesterol da American College of Cardiology/American Heart 
Association, 2013. 76 

Use as calculadoras de risco de DCVpara estabelecer o risco em 10 anos. A 
diretriz mais recente para colesterol da ACC/AHA traz recomendacoes 
baseadas em evidencias para iniciar a terapia com estatinas com base no nivel 
de risco. 61 As recomendacoes mostradas na Figura 9.23 sao resumidas a 
seguir. A diretriz menciona que a terapia de alta intensidade reduz os niveis 
de LDL-colesterol em cerca de 50% e a terapia de intensidade moderada 
reduz o LDL-colesterol em 30 a 50%, 




















Para pacientes com DCV clinica (prevencao secundaria) ou niveis de 
LDL > 190 mg/df (prevencao primaria), prescrever terapia com 
estatina de alta intensidade 

Para pacientes com diabetes melito e/ou os niveis de 70 a 189 mg/df, 
determine o risco de DCV aterosclerotica em 10 anos com a nova 
calculadora de risco (veja anteriormente). Embora as evidencias para 
inicio de estatinas para prevencao primaria sejam mais fortes para 
adultos com riscos em 10 anos superiores a 7,5%, as estatinas tambem 
podem ser consideradas para niveis de risco entre 5% e < 7,5% 

No entanto, a diretriz tambem afirma que os medicos e pacientes 
devem se envolver na tomada de decisao compartilhada, abordando os 
possiveis beneficios e prejuizos de prescrever estatinas e elicitando as 
preferences do paciente antes de iniciar a terapia. A diretriz enfatiza a 
importancia de incentivar todos os pacientes a aderirem a um estilo de 
vida saudavel. 

Sindrome metabolica. A sindrome metabolica consiste em um grupo 
de fatores de risco que aumentam o risco de DCV e diabetes melito. Em 
2009, a International Diabetes Association, o National Heart Lung Blood 
Institute, a AHA e outras sociedades estabeleceram criterios diagnosticos 
como a ocorrencia de > tres dos cinco fatores de risco listados a seguir. 77 A 
prevalence dessa sindrome nos adultos dos EUA com > 20 anos de idade e 
de aproximadamente 34%. 46 

Sindrome metabolica | Criterios de diagnostic de 2009 - devem atender > 3 de 5 

Circunferencia abdominal Homens > 102 cm, mulheres > 88 cm 

Glicemia plasmatica em jejum > 100 mq/Al, ou sendo tratados para hiperglicemia 

Homens < 40 mg/df, mulheres < 50 mg/d£, ou 


HDL-colesterol 


sendo tratados com farmacos 


Trigliceridios > 150 mg/df,ou sendo tratados com farmacos 

Pressao arterial > 130/> 85 mmHg, ou sendo tratados com farmacos 

Fonte: Alberti KG, Eckel RH, Grundy SM et al. Harmonizing the metabolic syndrome: a joint interim statement 
of the International Diabetes Federation Task Force on Epidemiology and Prevention; National Heart, Lung, 
and Blood Institute; American Heart Association; World Heart Federation; International Atherosclerosis 
Society; and International Association forthe Study of Obesity. Circulation. 2009;120:1640. 

Outros fatores de risco: tabagismo, historia familiar e 
obesidade. Fatores de risco, como tabagismo, historia familiar e obesidade 
contribuem significativamente para o onus para a populagao da DCV. 46 ' 78 O 
tabagismo aumenta o risco de DCV e AVC em duas a quatro vezes em 
comparacao com nao fiimantes ou pessoas que pararam de fumar ha > 10 
anos. Cerca de 14% das mortes cardiovasculares anuais na populacao ou mais 
de 150.000 mortes sao atribuidas ao tabagismo. Entre os adultos, 13% 
relatam historia familiar de infarto do miocardio ou angina de peito antes dos 
50 anos de idade. Juntamente com uma historia familiar de revascularizacao 
prematura, esse fator de risco esta associado a um aumento de cerca de 50% 
do risco durante toda a vida de morte por causa de DAC e DCV. Obesidade , 
ou IMC acima de 30 kg/m 2 , contribuiu para o numero excessivo de 112.000 
mortes de adultos em comparacao aqueles de peso normal, e estava associada 
a 13% dos obitos por DCV em 2004. 

Veja o Quadro 4.4, Obesidade: estagios do modelo de modifica^ao e avaliacao da 
disposi^ao de fazer mudancas, p. 138, e, no Capitulo 8, exemplos de como esse modelo 
pode ser aplicado a orientacao clinica. 

Promogao de mudangas do estilo de vida e redugao dos fatores 
de risco. Motivar mudancas de comportamento e uma tarefa desafiadora, 
mas e uma habilidade clinica essencial para a reducao dos fatores de risco. 



Promover a saude cardiovascular e uma prioridade para o Healthy People 
2020. Os objetivos incluem aumento da atividade fisica e rcducoes da 
prevalencia de hipertensao arterial, do tabagismo e da obesidade, do consumo 
de calorias na forma de gorduras solidas e agucares adicionados e de mortes 
por DAC. 79 O modelo conhecido de Prochaska e uma ferramenta util para 
avaliar a “disposicao para mudar” do paciente e ajustar a orientacao ao nivel 
de motivagao do paciente. 80 

A USPSTF deu uma recomenda^ao B ao encaminhamento de adultos com 
fatores de risco cardiovascular para intervencoes de aconselhamento 
comportamental que incentivem uma dieta saudavel e pratica de atividade 
fisica. 81 As recomenda^oes da ACC/AHA sobre o manejo do estilo de vida 
abordam dieta, atividade fisica, peso corporal e abandono do tabagismo, bem 
como controle da hipertensao e diabetes melito. 82 

Hipertensao arterial. Incentive os pacientes a adotarem as 
recomenda^oes para modificagoes pertinentes no estilo de vida listadas a 
seguir. 

Mudan^as do estilo de vida para evitar ou controlar a hipertensao arterial 

« Peso ideal ou IMC de 18,5 a 24,9 kg/m 2 
• Ingestao de < 6 g de doreto de sodio ou 2,3 g de sodio por dia 

. Exerddos aerobicos regulares como caminhadas rapidas 3 a 4 vezes/semana, em media 40 minutos por 
sessao 

Consumo diario moderado de bebidas alcoolicas de < 2 doses para homens e < 1 dose para mulheres (2 
doses = 30 mA de etanol, 700 mA de cerveja, 300 mA de vinho ou 60 a 90 mA de uisque) 

Dieta rica em frutas, vegetais, graos integrais e laticinios desnatados com ingestao reduzida de gordura 
saturada e colesterol total, doces e carnes vermelhas. 

Fonte: Eckel RH, Jakicic JM, Ard JD etal. 2013 AHA/ACC guideline on lifestyle management to reduce 



cardiovascular risk: a report of the American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on 
Practice Guidelines. Circulation. 2014;129:S76. 

Veja discussao sobre abandono do tabagismo no Capi'tulo 8, pp. 304 a 306. 

Tabagismo. Pergunte a cada paciente “Voce fuma ou usa produtos a 
base de tabaco?” e em seguida pergunte aos fumantes “Voce deseja parar?” 
Deve ser usado o arcabougo e o modelo de estagios de mudanga descritos no 
Capitulo 8 na elaborat^ao de estrategias de abandono do tabagismo. Incentive 
os pacientes a procurarem servicos que promovam o abandono do tabagismo. 
No Brasil varias Unidades de Saude Basicas contam com esse tipo de 
programa. Se o paciente nao fizer uso de tabaco, pergunte se e ex-fumante. Se 
for esse o caso, incentive-o a continuar sem fumar e considere intervengoes 
para impedir a recidiva de quern parou ha pouco tempo. 83 

Veja discussao sobre peso ideal, nutri^ao e reorientacao alimentar no Capitulo 4, Im'cio do 
Exame Fisico | Ectoscopia, Sinaisvitaise Dor, pp. 110 a 113. 

Obesidade: alimentagao saudavel e perda ponderal. 

Inicialmente e feita a historia dietetica com o proposito de explorar os habitos 
alimentares do paciente, depois e enfatizada a importancia dos alimentos com 
baixo teor de gordura total, sobretudo aqueles com menos gorduras saturadas 
e trans. Os alimentos ricos em gorduras monoinsaturadas e poli-insaturadas e 
acidos graxos omega-3 (p. ex., oleos de peixes) ajudam a reduzir os niveis 
sericos de colesterol. Uma dieta mediterranea (frutas, legumes, frutos do mar, 
carnes brancas, vinho), complementada por azeite de oliva extravirgem e 
nozes, comprovadamente reduz os eventos cardiovasculares principais nos 
pacientes de alto risco. 84 Avalie as fontes dos alimentos das gorduras 
saudaveis e nao saudaveis no quadro a seguir. 

Fontes alimentares de gorduras saudaveis e nao saudaveis 


Alimentos ricos em gorduras monoinsaturadas: frutos oleaginosos, como 

amendoas, peca e amendoins; sementes de gergelim; abacate; oleo de canola, 
girassol, de algodao com alto teor de acido oleico, de oliva e de amendoim; 
manteigadeamendoim 85 

Gorduras saudaveis , , , ... 

Alimentos com teores elevados de gorduras poli-msatumdas: oleos de milho, de 

algodao e de soja; nozes; sementes de abobora ou de girassol; margarina de 
textura mole; maionese; molhos de salada 

Alimentos com teores elevados de acidos graxos omega-3: linha^a, noz, atum, 
anchovas, cavala, truta-arco-iris, salmao, sardinha, camarao 

Alimentos ricos em gordura saturada: laticinios ricos em gordura - creme, queijo, 
sorvete, com leite integral e semidesnatado, manteiga e creme de leite; bacon; 
chocolate, oleo de coco; banha e caldo de carne; carnes com alto teor de 
Gorduras nao saudaveis gordura, mortadela, salsichas e lingulas 

Alimentos com teores elevados de gorduras trans: lanches e alimentos cozidos com 
oleo hidrogenado ou parcialmente hidrogenado, margarina em tabletes, 
margarina para cozinhare alimentosfritos 

Fonte: U.S. Department of Agriculture and U.S. Department of Health and Human Services. Dietary Guidelines 
for Americans, 2010. Washington, D.C., U.S. Government Printing Office. 7th ed. Disponivel em 
http://www.health.gov/dietaryguidelines/dga2010/DietaryGuidelines2010.pdf. Acesso em 30 de mar$o de 
2015. 

Menos de 1% da populacao dos EUA atende as metas nutricionais saudaveis 
para fratas e legumes, peixe, sodio, bebidas ado^adas com agucar e graos 
integrals. Quase 35% dos adultos norte-americanos sao obesos (IMC > 30 
kg/m 2 ), um problema epidemico nos EUA desde 1980. 46 O Healthy People 
2020 tern como meta reduzir as proporgoes de criangas e adolescentes obesos 
e a ingestao calorica de gorduras solidas e agucares adicionados. 79 

Voce deve informar os pacientes sobre peso ponderal nao saudavel. Avalie o 



IMC como descrito no Capitulo 4. Discuta os principios da alimentagao 
saudavel. Individuos com ingestao elevada de gordura sao mais provaveis de 
acumular gordura corporal que aqueles com dietas ricas em proteinas e 

r 

carboidratos. E crucial estabelecer metas realistas de dieta e pratica de 
atividade fisica que promovam habitos alimentares saudaveis por toda a vida. 

Atividade fisica. Cerca de 12% do onus da populacao de DCV e 
atribuido a atividade fisica insuficiente. 56 Uma grande meta do Healthy 
People 2020 e aumentar a proporgao de pessoas que atendem as metas 
nacionais de atividade fisica para atividade aerobica e de fortalecimento 
muscular. 79 

■ Para atividade aerobica, os adultos devem realizar, pelo menos, 150 
min (2 h e 30 min) de atividade cardiorrespiratoria de intensidade 
moderada, como caminhadas rapidas, 1 vez/semana. 86 Os marcadores 
que ajudam os pacientes a reconhecerem o inicio do metabolismo 
aerobico incluem respiracao profunda, sudorese em temperaturas frias 
e frequences de pulso superiores a 60% da frequencia cardiaca 
maxima normal ajustada de acordo com a idade (220 menos a idade 
da pessoa) 

Atividades de fortalecimento muscular que incluem treinamento de 
resistencia e levantamento de pesos podem aumentar a aptidao fisica e 
a resistencia ossea. Atividades que fortalecem todos os principais 
grupos musculares devem ser realizadas pelo menos 2 vezes/semana 

E importante fomentar a motivacao por meio de enfase nos beneficios 
imediatos para a saude e o bem-estar, mesmo com apenas uma hora 
de atividade de intensidade moderada por semana, “pouco e melhor 
que nada”. 

Adultos sedentarios deverao aumentar apenas gradualmente a sua atividade 


relacionada a metas recomendadas para evitar ferimentos. Alem disso, e 
crucial pesquisar se existem quaisquer condicoes pulmonares, cardiacas ou 
musculoesqueleticas que possam limitar a capacidade do individuo em 
desempenhar uma atividade fisica. 


Tecnicas de exame 


Va para as tecnicas classicas para o exame do sistema cardiovascular. Um 
conhecimento solido de anatomia e fisiologia cardiovascular e fundamental 
para se compreender a hemodinamica desse sistema de bombeamento 
fechado, de fluxo para diante. Somente pela pratica diligente e repetida das 
tecnicas de exame, porem, e que voce vai adquirir confian^a na acuracia de 
seus achados clinicos. 22 Examine cada paciente cuidadosa e metodicamente. 
Praticar o exame de pacientes normais ira ajuda-lo a reconhecer quando os 
pacientes apresentam patologias cardiacas importantes. E crucial saber como 
esses achados, isoladamente ou associados a outros, sao preditivos da 
existencia ou nao de cardiopatia. As “caracteristicas de teste” dos achados 
cardiacos, tais como sensibilidade, especificidade e razao de verossimilhanca, 
sao apresentadas sempre que pertinentes e disponiveis. Os estudantes podem 
consultar outras excelentes fontes de informacoes adicionais. 87,88 

Ao praticar o exame cardiaco, certifique-se de ter proficiencia nos objetivos 
basicos relacionados a seguir: 

Habilidades para o exame cardiaco | objetivos a serem alcancados 

Descrever a anatomia da parede toracica e identificar as principals areas (focos) de ausculta cardiaca 
« Avaliar o pulso venoso jugular, o impulso ascendente carotideo e a existencia ou nao de ruidos na carotida 
. Palpare descrever o ictus 




- Auscultar B 3 e B 2 em seis posigies desde a base ate o apice 

« Reconhecer o efeito do intervalo P-R sobre a intensidade de B 3 

- Identificar os desdobramentos fisiologico e patologico de B 2 

- Auscultar e reconhecer sons anormais no ini'cio da diastole, incluindo B 3 e estalido de abertura da estenose 
mitral 

« Auscultar e reconhecer uma B 4 mais tarde na diastole 
. Diferenciaros sopros sistolico e diastolico, usando manobras quando necessario 
« Avaliar e interpretar um pulso paradoxal. 

Pressao arterial e frequencia cardiaca 

Veja o Capi'tulo 4, Initio do Exame Fisico | Ectoscopia, Sinais Vitais e Dor, sobretudo pressao 
arterial, pp. 119 a 127. 

O aspecto geral do paciente fornece muitos indicios de cardiopatia, portanto, 
e importante avaliar a Colorado da pele e das mucosas, a frequencia 
respiratoria e o nivel de ansiedade do paciente, assim como sua pressao 
arterial e frequencia cardiaca. Uma vez que a ausculta e muito importante 
para detectar chados sutis, examine o paciente em uma sala silenciosa e 
confortavel onde as distracoes e ruidos sejam minimas. 

Ao come^ar, confira a pressao arterial e a frequencia cardiaca registradas no 
inicio da consulta. Caso precise repetir essas aferigoes, ou se ainda nao 
tiverem sido feitas, verifique a pressao arterial e a frequencia cardiaca usando 
a tecnica ideal. 89,90 


Em niveis mais elevados do bra$o, os registros de pressao arterial serao inferiores; em 
niveis mais baixos, os registros de pressao arterial serao mais elevados. 



Uma literatura crescente documenta a baixa confiabilidade das aferi^oes da pressao 
arterial ch'nica. 91-94 Varias medias dessas afericoes aumentam a precisao, principalmente, 
ao usar afericoes de pressao arterial ambulatoriais e domiciliares automatizadas, que sao 
mais confiaveis, acuradas e mais correlacionadas aos desfechos cardiovasculares de 
leituras ch'nicas. 

Em uma breve analise, apos deixar o paciente descansar por pelo menos 5 
min em um ambiente tranquilo com os pes apoiados no chao, escolha um 
esfigmomanometro com bracadeira de tamanho apropriado e posicione o 
braco descoberto dele no nivel do coragao, apoiado em uma mesa, caso o 
paciente esteja sentado, ou apoiado no nivel do meio do torax, se estiver 
deitado ou de pe. O nivel do coragao geralmente fica na altura do 4- espaco 
intercostal, no esterno. Certifique-se de que a bracadeira do 
esfigmomanometro esteja centralizada sobre a arteria braquial. Insufle ate 
aproximadamente 30 mmHg acima da pressao em que o pulso braquial ou 
radial desaparece. Ao desinflar, fique atento, em primeiro lugar, aos sons de 
Korotkoff pelo menos dois batimentos cardiacos consecutivos - estes 
marcam a pressao sistolica. Em seguida, preste atengao ao ponto em que 
desaparecem os batimentos cardiacos, o que marca a pressao diastolica. Em 
relagao a frequencia cardiaca, palpe o pulso radial usando as polpas de seus 
dedos indicador e medio, ou avalie o pulso apical com o estetoscopio. 

Pressao venosa jugular e pulsates jugulares 

Pressao venosa jugular 

Veja a discussao de pico duplo das ondasae ydo colapsodexey nas pp. 369 e 370. 

Embora a PVJ seja um preditivo das elevates no volume do fluido na insuficiencia 
cardiaca, seu valor prognostic para desfechos de insuficiencia cardiaca e mortalidade nao 
esta daro. 101 



Identifique a PVJ. A estimativa da PVJ representa uma das habilidades 
mais importantes e mais utilizadas do exame fisico. A PVJ assemelha-se a 
pressao no atrio direito, ou a pressao venosa central, relacionada 
principalmente ao volume no sistema venoso. 95 A PVJ e mais bem avaliada a 
partir de pulsacoes na veia jugular interna direita, que esta diretamente em 
linha com a veia cava superior e o atrio direito. 96-99 As veias jugulares 
internas localizam-se bem abaixo dos musculos esternocleidomastoideos do 
pescogo e nao estao diretamente visiveis, portanto, voce deve aprender a 
identificar as pulsacoes da veia jugular interna que sao transmitidas ate a 
superficie do pescoco (Figura 9.24). Pulsacoes na veia jugular externa direita 
tambem podem ser usadas, 30 mas a rota da veia cava e mais tortuosa, e o 
exame fisico pode ser prejudicado por tor^oes e obstrugao na base do pescoco 
e por obesidade. 96 100 Observe que as veias jugulares e as pulsacoes sao 
dificeis de visualizar em criangas com menos de 12 anos de idade, portanto, 
inspe^ao nao e util nessa faixa etaria. 
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Figura 9.24 Veias jugulares interna e externa. 

Alteracoes pressoricas consequentes a enchimento, contragao e esvaziamento 
atrial provocam flutuacoes da PVJ e das ondas visualizadas pelo examinador. 
O movimento dominante da PVJ e para dentro, coincidindo com o colapso 
x. 96 Em contrapartida, o movimento dominante do pulso carotideo, 
frequentemente confundido com a PVJ, e para fora. A observagao atenta das 
flutuagoes da PVJ fornece indicios sobre a volemia, a fungao dos ventriculos 
direito e esquerdo, a perviedade das valvas tricuspide e pulmonar, as pressoes 
no pericardio e as arritmias causadas por ritmos juncionais e BAV. A PVJ, 
por exemplo, diminui quando ha perda sanguinea ou diminuigao do tonus 
vascular venoso e aumenta na insuficiencia cardiaca direita ou esquerda, na 
hipertensao pulmonar, na estenose tricuspide, na dissociagao atrioventricular 
(AV), no tonus vascular venoso aumentado e no tamponamento ou 











compressao pericardica. 


Ponto de oscilagao da PVJ. Para estimar o nivel da PVJ, aprenda a 
descobrir o ponto mais elevado de oscilagao na veia jugular interna ou, 
altemativamente, o ponto acima do qual a veia jugular externa parece 
colapsada. Habitualmente, a PVJ e determinada na distancia vertical acima do 
angulo do esterno (tambem chamado o angulo de Louis), a crista ossea 
adjacente a segunda costela em que o manubrio se une ao corpo do esterno. 

Alguns autores relatam que aos 30° a 45°, a PVJ estimada pode ser 3 cm inferior as 
aferi^oes do cateter do atrio medio direito. 102103 

Estude cuidadosamente as ilustracoes na Figura 9.25. Observe que nas tres 
posigoes, o angulo do esterno permanece aproximadamente 5 cm acima do 
atrio medio direito. Neste exemplo, a pressao na veia jugular interna esta um 
pouco aumentada. 



Altura da pressao 
venosa a partirdo 
Angulo do esterno 

5 cm 


A 30" 


B 60' C 90° 


Figura 9.25 A altura da PVJ permanece relativamente constante. 


Na posigao A, a cabeceira do leito esta elevada ao nivel habitual, 
aproximadamente 30°, mas a PVJ nao pode ser aferida porque o nivel 
de oscilagao ou menisco esta acima da mandibula e, portanto, nao e 











visivel 


Na posigao B, a cabeceira do leito esta elevada a 60°. O “topo” da 
veia jugular interna e facilmente visivel, de modo que a distancia 
vertical a partir do angulo do esterno ou do atrio direito pode ser 
medida 

Na posigao C, o paciente esta em posigao ortostatica, e mal se veem 
as veias acima da clavicula, tornando impossivel a aferigao. 

A altura da pressao venosa a partir do angulo do esterno e semelhante nas tres 
posigoes, mas a capacidade de medir a altura da coluna de sangue venoso 
(PVJ) difere de acordo com a posigao do paciente. A PVJ aferida a > 3 cm 
acima do angulo do esterno ou > 8 cm acima do atrio direito e considerada 
elevada ou anormal. 

PVJ e volemia. Ao comegar sua avaliagao, dedique um momento para 
refletir sobre a volemia do paciente e se precisa alterar a elevagao da 
cabeceira do leito, ou a mesa de exame do paciente 

A posigao inicial habitual da cabeceira do leito ou da mesa de exames 
ao avaliar a PVJ e 30°. Gire levemente a cabega do paciente para a 
esquerda e para a direita e identifique a veia jugular externa em cada 
lado. Em seguida, concentre-se nas pulsagoes venosas da veia jugular 
interna no lado direito, transmitidas desde as regioes profundas no 
pescogo ate os tecidos moles sobrejacentes. A PVJ e o ponto de 
oscilagao mais alto, ou menisco, das pulsagoes venosas jugulares, em 
geral evidente nos pacientes euvolemicos 

0 paciente hipovolemico ou septico pode ter de ficar deitado a 0° (zero grau) para que se 
consiga visualizar as veias do pescogo. Em contraste, quando houver sobrecarga de 
volume, pode ser necessario elevar a cabega do paciente em 60- ou ate mesmo em 90° 


para localizar o ponto de oscilacao. 


Se o paciente for hipovolemico, espera-se que a PVJ esteja baixa, 
fazendo com que seja preciso abaixar a cabeceira do leito, por vezes 
ate 0°, para perceber melhor o ponto de oscilacao 

Do mesmo modo, se o paciente apresentar sobrecarga de volume ou 
for hipervolemico, espera-se que a PVJ esteja alta, fazendo com que 
seja necessario elevar a cabeceira do leito para observa-la. 

Aferigao da PVJ. Para ajuda-lo a aprender as tecnicas para essa parte 
desafiadora do exame cardiaco, as etapas para a avaliagao da PVJ sao 
mostradas a seguir. 

Etapas para a avaliagao da PVJ 

1. Deixe o paciente confortavel. Levante um pouco a cabec.a dele com o auxilio de um travesseiro, para 
relaxar os musculos esternodeidomastoideos. 

2. Eleve a cabeceira do leito ou da mesa de exame ate cerca de 30°. Vire discretamente a cabe^a do paciente, 
para o lado contrario ao que esta sendo examinado. 

3. Utilize ilumina<;ao tangencial e examine os dois lados do pescoq). Identifique a veia jugular externa de 
cada lado e, em seguida, tente identificar as pulsates venosas jugulares internas. 

4. Se necessario, eleve ou abaixe a cabeceira do leito ate conseguir ver o ponto de oscilacao, ou menisco, das 
pulsates venosas jugulares internas, na metade inferior do pescoq). 

5. Concentre-se na veia jugular interna direita. Pesquise pulsates na incisura supraesternal, entre as 
insergoes do musculo esternocleidomastoideo no esterno e na davicula, ou imediatamente por tras 
desse musculo. Diferencie as pulsates da veia jugular interna daquelas da arteria carotida (veja o boxe 
a seguir). 

6. Identifique o ponto mais alto de pulsa^ao da veia jugular interna. Estenda um objeto ou prancheta 
horizontalmente a partir desse ponto e uma regua graduada em centimetros, colocada verticalmente a 
partir do angulo do esterno, compondo um verdadeiro angulo reto. Me^a a distancia vertical em 


centi'metros acima do angulo do esterno, no qual o objeto horizontal cruza a regua, e adicione 5 cm a 
essa distancia: a distancia do angulo do esterno ate o centro do atrio direito. A somaeaPVJ. 


Como diferenciar as pulsagdes venosas jugulares das 

pulsagdes carotidas. As caracteristicas a seguir ajudam a diferenciar as 
pulsagoes jugulares das pulsagoes da arteria carotida. 98 

Como diferendaras pulsagdes jugulares internas das pulsagdes caroti'deas 


Pulsagdes jugulares internas Pulsagdes caroti'deas 


Raramente palpaveis 

Suaves, bifasicas, de natureza ondulante, geralmente 
com duas elevagoes e deflexao para dentro 
caracteristica (colapsox) 

Pulsagdes eliminadas pela compressao leve sobre a(s) 
veia(s), logo acima da extremidade esternal da 
davicula 

A altura das pulsagdes muda com a posigao do 
paciente, normalmente diminuindo a medida que 
o paciente se torna mais ereto 

A altura das pulsagdes geralmente diminui a 
inspiragao 


Palpaveis 

Urn impulso mais vigoroso, com urn unico 
componente externamente dirigido 

Pulsagdes nao eliminadas por pressao nas veias na 
extremidade esternal da davicula 

A altura das pulsagdes nao e alterada pela posigao do 
paciente 

A altura das pulsagdes nao e afetada pela inspiragao 


Uma PVJ elevada esta altamente correlacionada com insuficiencia cardiaca cronica e 
aguda. 102104-110 Tambem e observada em estenose tricuspide, hipertensao pulmonar 
cronica, obstrugao da veia cava superior, tamponamento cardiaco e pericardite 
constritiva. 111113 


E dificil estabelecer as linhas vertical e horizontal efetivas para a medida da 


PVJ, a exemplo do que ocorre quando se tem de pendurar um quadro sem 
nenhuma inclinagao e se esta proximo demais dele. Coloque o ponto zero de 
sua regua no angulo estemal e alinhe-o com um canto vertical na sala. Em 
seguida, posicione um cartao ou objeto retangular de modo a formar um 
angulo reto com a regua (Figura 9.26). Esse objeto representa sua linha 
horizontal. Movimente-o para cima ou para baixo - ainda mantendo a 
posicao horizontal - deixando sua borda inferior repousar sobre o topo das 
pulsa^oes jugulares. Leia a distancia vertical registrada na regua. Arredonde a 
leitura para o centimetro mais proximo. 

Em pacientes com doen^a pulmonar obstrutiva, a PVJ pode parecer elevada na expira^ao, 
mas as veias entram em colapso na inspira^ao. Esse achado nao indica insuficiencia 
cardiaca. 



Figura 9.26 Aferigao da PVJ com uma regua vertical e elemento horizontal. 













Uma PVJ elevada e > 95% esperifica para maior pressao diastolica final do ventriculo 
esquerdo e baixa fra$ao de eje$ao do ventriculo esquerdo, embora sua funcao como fator 
prognostic da hospitaliza^ao e morte por insuficiencia cardiaca seja menos dara. 102114 

A PVJ medida com > 3 cm acima do angulo do esterno, ou a mais de 8 cm de 
distancia total acima do atrio direito, e considerada elevada acima do normal. 

O ponto mais alto das pulsagoes venosas pode estar abaixo do nivel do 
angulo do esterno. Nessas circunstancias, a pressao venosa nao esta elevada e 
raramente precisa ser aferida. 

Pulsagoes venosas jugulares. As oscilagoes na veia jugular interna 
direita e, com frequencia, na veia jugular externa refletem as pressoes 
variaveis no atrio direito. Inspegao cuidadosa dessas formas de onda revela 
dois picos rapidos e dois colapsos diagramados na Figura 9.27. Pratica e 
experiencia consideraveis sao necessarias para diferenciar essas flutua^oes. 

A primeira eleva^ao, a onda a pre-sistolica, reflete o discreto aumento 
da pressao atrial que acompanha a contragao atrial. Ocorre pouco 
antes de B l e antes do impulso ascendente carotideo 

A queda subsequente, o colapso x, comega com o relaxamento atrial. 
Continua enquanto o VD, que esta se contraindo durante a sistole, 
traciona o assoalho do atrio para baixo e termina pouco antes de B 2 . 
Durante a sistole ventricular, o sangue continua a fluir para o atrio 
direito a partir das veias cavas 



Diastole 
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Sfstole 
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ventricular 


Diastole 






Onda a 


Colapso x 


Onda v 


Colapso y 


Contragao atrial, 
valva tricuspide aberta 


Relaxamento atrial Enchimento venoso, 
com enchimento, atrio tenso, valva 
valva tricuspide fechada tricuspide fechada 


Esvaziamento 
atrial, valva 
tricuspide aberta 


Figura 9.27 Pulsagdes venosas jugulares. (Adaptada, com autorizagao, de Douglas G, Nicol 
F, Robertson C. Macleod’s Clinical Examination, 13th ed. London: Elsevier, 2013.) 


A valva tricuspide esta fechada, e iniciado o enchimento da camara e 
a pressao atrial direita comeca a se elevar mais uma vez, produzindo 
uma segunda elevagao, a onda v. Quando a valva tricuspide se abre no 
inicio da diastole, o sangue no atrio direito flui passivamente para o 





VD e a pressao atrial direita cai novamente, criando o colapso y 


■ Uma forma simplificada de lembrar-se dos tres picos e: a para 
contracao atrial, c para transmissao carotidea (embora isso possa 
representar o fechamento da valva tricuspide), 102 e v para enchimento 
venoso. A ectoscopia, os dois colapsos, x e y, sao os eventos mais 
visiveis no ciclo de contracao atrial, relaxamento atrial, enchimento 
atrial e esvaziamento atrial seguido novamente de contracao atrial. 
Dos dois, o colapso x na parte final da diastole e mais proeminente, 
ocorrendo pouco antes de B 2 . O colapso y ocorre apos B 2 , na fase 
inicial da diastole. 

Ondas a anormalmenteproeminentes indicam aumento da resistencia a contracao atrial 
direita, como ocorre na estenose tricuspide; tambem observadas no BAV de I 9 , 2- e 3 9 
graus, na taquicardia supraventricular, nos ritmos juncionais, na hipertensao pulmonar e 
na estenose pulmonar. As ondas a ausentes sinalizam fibrilacao atrial. Ondas vmaiores 
ocorrem na regurgitaqao tricuspide, na comunicatfo interatrial e na pericardite constritiva. 

Observe a amplitude e a cronologia das pulsaqoes venosas jugulares. Para 
determinar a cronologia das pulsagoes venosas jugulares, palpe a arteria 
carotida esquerda com seu polegar direito ou ausculte o coragao ao mesmo 
tempo. A onda a precede B, e o impulso carotideo, o colapso x pode ser 
considerado um colapso sistolico, a onda v quase coincide com B,eo colapso 
y ocorre precocemente na diastole. Verifique se existem ondas incomumente 
proeminentes ou desaparecimento de alguma onda. 

Pulso carotideo 

Para ritmos irregulares, veja o Quadro 9.1, Frequences e ritmos cardiacos selecionados, e 
o Quadro 9.2, Alguns ritmos irregulares. 

Em seguida, examine o pulso carotideo, incluindo o impulso ascendente 



carotideo, sua amplitude e contorno, e a presenca ou ausencia de fremitos ou 
s opr os. O pulso carotideo fornece informacoes valiosas sobre a fungao 
cardiaca, principalmente estenose da valva aortica e regurgitacao. 

Uma arteria carotida tortuosa e acotovelada pode resultar em abaulamento pulsatil 
unilateral. 

Para avaliar a amplitude e o contorno, o paciente deve estar deitado com a 
cabeceira do leito elevada a aproximadamente 30°. Examine, primeiro, o 
pescoco para pulsacoes carotideas, frequentemente visiveis imediatamente 
mediais aos musculos estemocleidomastoideos. Em seguida, coloque seus 
dedos indicador e medio (Figura 9.28) ou polegar esquerdo (Figura 9.29) 
sobre a arteria carotida direita no tergo inferior do pescoco e palpe para ver se 
ha pulsagoes. 

Causas da redu^ao das pulsates induem diminuicao do volume sistolico devido a choque 
ou IM e estreitamento ou odusao aterosderotica local. 



Figura 9.28 Palpagao do pulso carotideo com os dedos indicador e medio. 





Figura 9.29 Palpapao do pulso carotideo com os dedos indicador e medio. 

A compressao do seio carotideo pode provocar bradicardia de reflexo ou queda na pressao 
arterial. 

Comprima a parte interna da borda medial do musculo 
estemocleidomastoideo bem relaxado, aproximadamente no nivel da 
cartilagem cricoidea. Evite comprimir o seio carotideo , situado adjacente a 
cartilagem tireoidea. Utilize seus dedos ou o polegar direitos para examinar a 
arteria carotida esquerda. Nunca palpe as arterias carotidas ao mesmo tempo. 
Isso pode diminuir o fluxo sanguineo para o cerebro e induzir sincope. 

Veja o Quadro 9.3, Anormalidades dos pulsos arteriais e das ondas de pressao. 

Aumente a pressao, de maneira gradual, ate perceber a pulsacao maxima; em 
seguida, reduza vagarosamente a compressao, ate perceber melhor a pressao e 
o contorno da arteria. Avalie a as caracteristicas do pulso listadas a seguir. 

0pulso carotideo epequeno, filiforme ou fraco no choque cardiogenico; o pulso e celere na 
regurgita^ao aortica (veja o Quadro 9.11). 

Retardo do impulso ascendente carotideo ocorre quando ha estenose aortica. 






Pulso alternante e pulso bigeminado variam de um batimento para outro; o pulso 
paradoxal varia com a respiracao, descrita adiante. 

Avaliacao das caracterfsticas do pulso carotideo 

• A amplitude do pulso. Correlaciona-se razoavelmente bem com a pressao diferencial 

• 0 contorno da ondadepulso, que corresponde a velocidade de ascensao/eleva^ao do pulso, a dura^ao de seu 
pico e a velocidade de sua descida/colapso. 0 impulso ascendente normal e vigoroso porem uniforme, rapido 
e ocorre logo depois de B,. 0 pico e uniforme, arredondado e aproximadamente mesossistolico. 0 impulso 
descendente nao e tao abrupto quanto o ascendente 

. Eventuais variates de amplitude, seja entre os batimentos ou acompanhando a respiracao 

« A cronologia do impulso ascendente carotideo em rela^ao aB,e B 2 . Observe que o impulso ascendente 
carotideo normal segue ^ e precede B 2 . Essa correla^ao e muito util para a identificagao correta de ^ e B 2 , 
especialmente quando a frequencia cardiaca aumenta, e a duragao da diastole, normalmente mais longa que 
a sistole, esta reduzida e se aproxima da dura^ao da sistole. 

A alternancia de sons de Korotkoff fortes e fracos ou uma duplicacao subita da frequencia 
cardiaca enquanto a pressao no esfigmomandmetro cai sinaliza pulso alternante (veja o 
Quadro 9.3). 

A colocacao do paciente na posicao ortostatica acentua esse achado. 

Pulso alternante. No pulso alternante, o ritmo do pulso permanece 
regular, mas a forga do pulso arterial varia em decorrencia da alternancia de 
contracoes ventriculares fortes e fracas. Pulso alternante quase sempre indica 
disfuncao ventricular esquerda grave. Geralmente, e melhor sentido por meio 
de uma leve pressao nas arterias femoral ou radial. Use o esfigmomandmetro 
para confirmar seu achado. Apos elevar a pressao no esfigmomandmetro, 
abaixe-a lentamente logo abaixo do nivel sistolico. Os sons de Korotkoff 
iniciais sao os batimentos fortes. A medida que cair a pressao no 


esfigmomanometro, serao auscultados os sons mais suaves dos batimentos 
fracos alternantes, que, por fim, desaparecerao, fazendo com que os sons de 
Korotkoff remanescentes dupliquem. 

A pressao ao auscultar pela primeira vez os sons de Korotkoff e a pressao arterial sistolica 
mais alta durante o cido respiratorio. A pressao quando se auscultam os sons durante todo 
o ddo e a pressao arterial sistolica mais baixa. Uma diferenca entre os rn'veis de > 10 
mmHg a 12 mmHg constitui urn pulso paradoxal, encontrado mais comumente na asma 
aguda e doenca pulmonar obstrutiva (veja o Quadro 9.13). Tambem ocorre no 
tamponamento pericardia) e, por vezes, na pericardite constritiva e embolia pulmonar 
aguda. 

Pulso paradoxal. Consiste em queda maior que o normal da pressao 
arterial sistolica durante a inspiragao. Se a amplitude do pulso variar com a 
respiracao ou houver a suspeita de tamponamento cardiaco (por causa de 
distensao venosa jugular, dispneia, taquicardia, batimento cardiaco abafado e 
hipotensao), deve-se usar o esfigmomanometro para pesquisar pulso 
paradoxal. Enquanto o paciente respira tranquilamente, abaixe a pressao no 
esfigmomanometro ate o nivel sistolico. Observe o nivel pressorico no qual 
os primeiros sons sao auscultados. A seguir, abaixe a pressao muito 
lentamente ate os sons serem auscultados durante todo o ciclo respiratorio. 
Mais uma vez anote o nivel pressorico. A diferenca entre esses dois niveis e 
normalmente inferior a 3 ou 4 mmHg. 

Fremitos na estenose aortica sao transmitidos para as arterias carotidas a partir da 
incisura supraesternal ou 2- espaco intercostal direito. 

Fremitos e ruidos da arteria carotida. Durante a palpagao das arterias 
carotidas, as vezes sao detectadas vibragoes, ou fremito, percebidas como a 
garganta de um gato ronronando. Prossiga na ausculta. 

Embora os ruidos sejam habitualmente causados por estenose luminal aterosderotica, as 
bulhas tambem sao causadas por uma arteria carotida tortuosa, doenca da arteria 


carotida externa, estenose aortica, hipervascularidade do hipertireoidismo e compressao 
externa na sindrome do desfiladeiro toracico. As bulhas nao se correlacionam com doen^a 
subjacente dinicamente significativa. 116-118 

Ausculte ambas as arterias carotidas para ouvir um sopro, um raido 
semelhante a uma bulha decorrente de fluxo sanguineo arterial turbulento. 
Pede-se ao paciente que prenda a respiracao durante cerca de 15 segundos, 
depois ausculta-se com o diafragma do estetoscopio, que geralmente detecta 
os sons mais agudos dos ruidos arteriais melhor que a campanula. 115 E preciso 
lembrar que estenoses mais significativas podem nao provocar ruidos ou 
provocar menos raido, e, nesse caso, sera melhor usar a campanula. Posicione 
o diafragma proximo a extremidade superior da cartilagem tireoidea, abaixo 
do angulo da mandibula, que sobrepoe-se a bifurcacao da arteria carotida 
comum em arterias carotida externa e interna. E menos provavel que um 
raido nessa localizagao seja confundido com um sopro transmitido do 
coracao ou com ruidos das arterias vertebrais ou subclavias. 

Estenose da arteria carotida causa cerca de 10% de AVC isquemico e duplica o risco de 
DAC. 119-121 A prevalencia de estenose de carotida assintomatica nos EUA e 
aproximadamente 1% para estenoses oduindo 75 a 90% do lumen e aumenta 
significativamente com a idade. 119122123 0 risco em 5 anos de AVC ipsolateral decorrente de 
estenoses assintomaticas de mais de 70% e cerca de 5 %. 

Pesquise ruidos arteriais em pacientes mais velhos e quando existir a suspeita 
de doenga vascular cerebral. 

Como a ausculta tern baixa sensibilidade e especificidade para detectar 
doenga carotidea assintomatica (46 a 77% e 71 a 98%), e ha altas taxas de 
falso-positivos com ultrassom, a USPSTF nao recomenda o rastreamento 

rotineiro. 124 Considere uma avaliagao adicional para grapos de alto risco. 125- 

128 


Arteria braquial. Quando o paciente apresenta obstragao, tortuosidade ou 


fremito carotideo, o pulso pode ser avaliado na arteria braquial, aplicando-se 
as tecnicas descritas anteriormente para determinar amplitude e contomo. 

O paciente deve permanecer com o cotovelo esticado e a palma da mao 
voltada para cima. Envolva com sua mao a parte inferior do cotovelo do 
paciente ou apoie o antebrago. Pode ser necessario flexionar o cotovelo em 
graus variaveis para obter um bom relaxamento muscular. Utilize os dedos 
indicador e medio, ou o polegar da mao oposta para palpagao. Sinta o pulso 
imediatamente medial ao tendao do biceps (Figura 9.30). 



Figura 9.30 Palpagao do pulso braquial. 


Cora^ao 


Posicionamento do paciente. Para o exame cardiaco, fique de pe do 







lado direito do paciente. O paciente deve permanecer em decubito dorsal, 
com a parte superior do corpo erguida aproximadamente 30° pela elevagao da 
cabeceira do leito ou da maca de exame. Para avaliar o ictus e sons cardiacos 
extras, tais como B 3 ou B 4 , pe?a ao paciente para virar-se para o lado 
esquerdo (decubito lateral esquerdo) - o que aproxima mais o apice 
ventricular da parede toracica. Para aproximar o fluxo do trato de saida do 
ventriculo esquerdo a parede toracica e melhorar a dcteccao da regurgitacao 
aortica, o paciente e colocado sentado, inclinado para frente e expirando. O 
boxe a seguir resume as posigoes do paciente e a sequencia sugerida para o 
exame. 

Achados acentuados 

Rui'dos extras de tom/timbre grave, como B 3/ estalido de abertura e ruflar diastolico da 
estenose mitral 

Sopro diastolico suave, em decrescendo, com timbre/tom mais agudo da regurgitacao 
aortica 


Sequencia do exame cardiaco 

Posicao do paciente 

Exame 

Em decubito dorsal, com a 

cabeceira do leito elevadaa 

30° 

Apos examinar a PVJ e o pulso carotideo, inspecione e palpe o precordio: os 
segundos espaqjs intercostais direito e esquerdo; o VD e o VE, incluindo 

o impulso apical (diametro, localiza^ao, amplitude, duraqio) 

Decubito lateral esquerdo 

Palpe o impulso apical para avaliar seu diametro. Ausculte no apice com a 
campanula do estetoscopio 

Em decubito dorsal, com a 

cabeceira do leito elevadaa 

Ausculte 2- os espaqjs intercostais direito e esquerdo, descendo pela borda 

esternal esquerda aos 4- e 5- espa^os intercostais e atraves do apice, as 
seis areas de ausculta, com o diafragma e, em seguida, a campanula 



30° 


(veja a p. 381). Conforme indicado, ausculte na borda esternal direita 
inferior para sopros e bulhas do lado direito, muitas vezes acentuados 
com a inspiraqio, com o diafragma e a campanula 


Sentado, inclinado para a 
frente, apos expirar 
plenamente 


Ausculte descendo para a borda esternal esquerda e no apice com o 
diafragma 


Localizagao e cronologia dos achados cardiacos. Identifique a 
localizagao anatomica dos impulsos, sons cardiacos e sopros e onde elas 
caem no ciclo cardiaco. Lembre-se de integrar os seus achados com as 
caracteristicas da PVJ e do impulso ascendente carotideo do paciente. 

Identifique a localizagao anatomica dos achados cardiacos no que se 
refere a espagos intercostais e sua distancia as linhas hemiclavicular 
(ou medioesternal). A linha medioesternal oferece o ponto zero mais 
reproduzivel para afericao, mas alguns especialistas recomendam a 
linha hemiclavicular devido a sua melhor correlagao com a patologia 
ventricular esquerda, contanto que o ponto medio entre as articulates 
acromioclavicular e esternoclavicular seja cuidadosamente 
identificado 129 

Identifique o momento de ocorrencia dos impulsos, dos sons e das 
bulhas em relagao ao ciclo cardiaco. O momento de ocorrencia das 
bulhas e possivel por meio da ausculta isolada, mas auxiliada pela 
inspe^ao e palpa^ao. Na maioria dos pacientes com frequencia 
cardiaca normal ou lenta, e facil identificar o par de bulhas cardiacas 
Ef e B 2 que assinala o inicio da sistole ou da diastole. O intervalo 
diastolico relativamente longo apos B 2 separa um par do seguinte 
(Figura 9.31). 



Figura 9.31 A diastole (B 2 a dura mais do que a sistole (B-| a B 2 ). 


A intensidade relativa de B { e B 2 tambem e util. B { costuma ser mais 
hiperfonetica que B 2 no apice, enquanto B 2 costuma ser mais hiperfonetica do 
que Bj na base. 


“Mover lentamente” o estetoscopio tambem ajuda a esclarecer a cronologia 
da ocorrencia da Bj e B 2 . Volte para um ponto no torax - tipicamente, a base 
em que foi mais facil identificar B, e B 2 . Grave bem o ritmo em sua mente. 
Avance, entao, lenta e gradativamente o estetoscopio pela borda estemal 
abaixo, ate auscultar alteracoes nas bulhas. 

Por exemplo, B 1 e hipofonetica no bloqueio atrioventricular (BA V) de 1- grau, e B 2 e 
hipofonetica na estenoseaortica. 

As vezes, as intensidades de B { e B 2 , por exemplo, podem estar alteradas ou, 
quando a frequencia cardiaca esta acelerada, a diastole encurta-se, tornando 
mais dificil a diferenciagao entre sistole e diastole. A palpagao da arteria 
carotida durante a ausculta e muito util na determina9ao do momento de 
ocorrencia das bulhas ou dos sopros. Como o impulso ascendente carotideo 
sempre ocorre na sistole, imediatamente apos B l5 as bulhas ou sopros que 
coincidam com ele sao sistolicos; os ruidos ou sopros depois do impulso 
ascendente carotideo sao diastolicos. 


Inspecao 




A inspegao cuidadosa da regiao anterior do torax pode revelar a localizagao 
do ictus cordis (impulso apical - PIM) ou, com menor frequencia, os 
movimentos ventriculares correspondentes a B 3 ou B 4 nas camaras esquerdas. 
Direcione o foco de luz tangencialmente atraves da parede toracica, sobre o 
apice cardiaco, para tornar esses movimentos mais visiveis. Planeje melhor 
caracterizagao desses movimentos conforme prossegue com a palpagao. 
Lembre-se das localizagoes anatomicas diagramadas na Figura 9.32. 
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Figura 9.32 Areas de palpagao na parede toracica. 


Palpagao 


Deve-se comegar pela palpagao geral da parede toracica. Nas mulheres, 








mantenha sempre uma parte do torax coberta enquanto e feito o exame da 
outra parte, levante delicadamente a mama ou pega a paciente ajuda para 
faze-lo. 

Levantamentos paraesternais e fremitos; B 1f B 2 , B 3 e B 4 . Usando as 
tecnicas a seguir, palpe no 2- espago intercostal direito, no 2- espago 
intercostal esquerdo, ao longo da borda estemal e no apice a procura de 
levantamentos paraesternais, fremitos, ictus de VD e os quatro sons 
cardiacos. 

Para palpar os levantamentos paraesternais , o examinador usa a 
palma da mao e/ou mantem as pontas dos dedos em posigao plana ou 
obliqua em relacao a superficie do torax. Levantamentos paraesternais 
sao impulsos persistentes que elevam ritmicamente os dedos da mao 
do examinador, geralmente produzidos por aumento dos atrios ou 
ventriculos direitos ou esquerdos e, ocasionalmente, por aneurismas 
ventriculares 

A existencia de fremito modifica a gradacao do sopro, como e descrito na p. 386. 

Pesquise fremitos mediante a compressao com a palma da mao 
aplicada firmemente sobre a superficie toracica. E percebida uma 
vibracao ou um zumbido causado por fluxo turbulento subjacente. Se 
houver fremito, ausculte a mesma area a procura de sopros. Por outro 
lado, uma vez que o sopro for detectado, e mais facil palpar um 
fremito na posigao que acentua o sopro, como a posigao inclinada 
para frente apos detectar regurgitagao aortica 

A palpacao e menos util em pacientes com parede toracica espessada ou aumento do 
diametro AP do torax. 


Palpe os impulsos do VD na area ventricular direita, normalmente na 


borda esternal esquerda inferior e na area subxifoide (veja a seguir) 

Para palpar e B 2 , exercendo pressao firme, apoie a mao direita na 
parede toracica. Com o indicador esquerdo e o dedo medio, palpe o 
impulso ascendente carotideo para identificar B, e B 2 imediatamente 
antes e depois do impulso ascendente. Com a pratica, aprendera a 
palpar de maneira satisfatoria B, e B 2 . Para palpar B 3 e B 4 , aplique 
pressao mais leve no apice cardiaco a procura de quaisquer 
movimentos extras. 

Area ventricular esquerda 

Na dextrocardia , uma transposicao congenita rara do cora^ao, o coracao esta situado na 
cavidade toracica direita e gera um impulso apical no lado direito. Deve-se usar a 
percussao para ajudar a localizar a borda cardiaca, o figado e o estomacjo. No situs inversus 
completo, o coracao, o pulmao trilobado, o estomago e o ba$o estao a direita, e o figado e 
a vesicula biliar estao a esquerda. 

Ictus cordis, impulso apical ou ponto de impulso maximo. O 

ictus cordis representa a breve pulsagao inicial do ventriculo esquerdo, 
quando ele se movimenta em sentido anterior durante a contragao e entra em 
contato com a parede toracica. Na maioria dos exames, o ictus cordis e o 
PIM; entretanto, condicoes patologicas, como hipertrofia ventricular direita 
(HVD), uma arteria pulmonar dilatada ou um aneurisma da aorta podem 
produzir pulsacao mais acentuada que o batimento apical. 

0 batimento apical e palpavel em 25 a 40% dos adultos em decubito dorsal e em 50 a 73% 
dos adultos no decubito lateral esquerdo, especialmente aqueles que sao magros. 129130 
Obesidade, uma parede toracica muito musculosa ou um maior diametro AP do torax 
dificultam a deteccao. 

Caso voce nao consiga identificar o ictus cordis com o paciente em decubito 
dorsal, pega a ele que se vire um pouco para a esquerda - ficando na posigao 


conhecida como decubito lateral esquerdo. Torne a palpar usando as 
superficies palmares de varios dedos (Figura 9.33). Se, ainda assim, nao 
conseguir identificar o ictus cordis, solicite ao paciente que expire 
completamente e mantenha-se sem respirar durante alguns segundos. Ao 
examinar uma mulher, pode ser necessario afastar a mama esquerda para 
cima ou para o lado; uma altemativa e solicitar que a paciente o faga. 

Uma vez identificado o ictus cordis, faga uma avaliagao mais detalhada com 
as polpas digitais e, em seguida, com um unico dedo (Figura 9.34). Com a 
experiencia, aprende-se a palpar o ictus cordis na maioria dos pacientes. 

Veja o Quadro 9.4, Variates e anormalidades do impulso ventricular, para saber como 
caracterizar o ictus cordis, como vigoroso, prolongado ou difuso. 

Avalie, agora, a localiza^ao, o diametro, a amplitude e a duracao do ictus 
cordis. E valido solicitar ao paciente que expire completamente e pare de 
respirar por um breve periodo, no intuito de comprovar seus achados. 









Figura 9.33 Palpagao do impulso apical no decubito lateral esquerdo. 



Figura 9.34 Palpagao do impulso apical com urn dedo da mao. 

0 ictus cordis pode ser deslocado para cima e para a esquerda na gestacao ou na elevacao 
do diafragma esquerdo. 

Observa-se deslocamento lateral na dire^ao da linha axilar nos casos de dilatacao 
ventricular na insuficiencia cardiaca, miocardiopatia e cardiopatia isquemica e, tambem, 
deformidades toracicas e deslocamento do mediastino. 

0 deslocamento lateral a partir da linha hemidavicular aumenta o volume do ventriculo 
esquerdo e reduz a fra$ao de eje$ao do ventriculo em 5 e 10 vezes, respectivamente. 129 

Localizagao. Inicialmente, tente localizar o ictus cordis com o 
paciente em decubito dorsal , pois o decubito lateral esquerdo desloca- 
o para a esquerda. Localize dois pontos: os espagos intercostais, em 
geral o 5- ou, as vezes, o 4 2 , fornecem a localizagao vertical; e a 







distancia em centimetres, desde a linha hemiclavicular (ou linha 
esternal media), fornece a localiza^ao horizontal (Figura 9.35). Para a 
linha hemiclavicular, use uma regua para marcar o ponto medio entre 
as articulates acromioclavicular e esternoclavicular para que outros 
medicos possam reproduzir os achados. 



Linha Linha 
esternal hemiclavicular 
media 


Figura 9.35 Localizagao do impulso apical. 


Na posicao de decubito lateral esquerdo, o ictus cordis difuso, com diametro > 3 cm indica 
dilatacao ventricular esquerda; 131 urn diametro > 4 cm torna a sobrecarga ventricular 
quase cinco vezes mais provavel. 129 


Diametro. Palpe o diametro do impulso apical. No paciente em 
decubito dorsal, ele costuma medir menos de 2,5 cm e ocupar apenas 
um espago intercostal. Pode parecer maior quando o paciente se 






encontra em dccubito lateral esquerdo 

Um impulso hipercinetico de alta amplitude pode ocorrer no hipertireoidismo, na anemia 
grave, na sobrecarga de pressdo do ventriculo esquerdo consequente a hipertensao arterial 
ou estenose aortica, ou sobrecarga de volume do ventriculo esquerdo na regurgitaqao 
aortica. 


Amplitude. Faga uma estimativa da amplitude do ictus. O ictus cordis 
e propulsivo e vigoroso, prolongado ou difuso? Estes sao tres 
importantes descritores na pratica clinica. Normalmente, a amplitude 
do ictus cordis e pequena e a palpacao e propulsivo e vigoroso 
(Figura 9.36). Alguns adultos jovens apresentam amplitude 
aumentada ( ictus hipercinetico), em especial quando estao ansiosos ou 
apos exercicios fisicos. A duragao, porem, e normal 

I k 

B 1 B 2 

Hipercinetico 

Figura 9.36 Amplitude do ictus cordis - normal e hipercinetico. 

Um impulso apical prolongado de alta amplitude aumenta significativamente a 
probabilidade de HVE na sobrecarga de pressao observada na hipertensao arterial. 131 Se 
esse impulso apical estiver deslocado lateralmente, pense em sobrecarga de volume. 

Um impulso apical difuso de baixa amplitude (hipocinetico) e observado na insuficiencia 
cardiaca e na miocardiopatia dilatada. 




Duragao. A duragao e a caracteristica mais util do ictus cordis para a 
identificagao de hipertrofia ventricular esquerda. Para avaliar a 
duragao, ausculte as bulhas cardiacas e, simultaneamente, palpe o 


ictus cordis , observando a movimentagao do estetoscopio durante o 
tempo que estiver auscultando. Estime a parcela da sistole ocupada 
pelo ictus cordis. A duragao do ictus e, normalmente, os dois tercos 
iniciais da sistole (ou menos), mas nao se mantem ate a segunda bulha 
cardiaca (Figura 9.37). 



Normal Persistente 

Figura 9.37 Duragao do ictus cordis - normal e prolongada. 



Hipocinetico 


Figura 9.38 Ictus cordis hipocinetico prolongado da miocardiopatia dilatada. 

Um breve impulso apical protodiastolico a mesodiastolico representa uma B 3 palpavel; um 
movimento para fora imediatamente antes de B 3 significa uma B 4 palpavel. 

B 3 e B 4 palpaveis Por meio de inspegao e palpagao e possivel detectar 
movimentos ventriculares diastolicos precoces e tardios, sincronicos com 
terceira e quarta bulhas cardiacas patologicas. Com o paciente em decubito 
lateral esquerdo, o examinador palpa o impulso apical com cuidado com um 
dedo enquanto o paciente expira e prende a respiragao por um breve periodo. 
Marcando-se o ictus cordis com um “X”, e possivel palpar esses breves 
movimentos diastolicos para fora. 


Um movimento paraesternal esquerdo prolongado comecando em B 1 e sugestivo de 
sobrecarga de pressao da hipertensao pulmonar e estenose pulmonar ou sobrecarga 
ventricular cronica da comunica^ao interatrial. Um movimento sustentado no final da 
si'stole pode ser observado na regurgitacao mitral. 

Area ventricular direita | Borda esternal esquerda no 3-, 4 g e 5- 
espagos intercostais. Com o paciente deitado e a cabega elevada em 30°, 
pega a ele que expire e pare de respirar por alguns instantes e, em seguida, 
coloque as pontas de seus dedos encurvados nos 3°, 4 2 e 5 2 espa^os 
intercostais esquerdos para palpar o impulso sistolico do VD (Figura 9.39). 
Se houver um impulso apical palpavel, avalie sua localizagao, amplitude e 
duracao. Em individuos magros, e possivel detectar uma breve propulsao 
sistolica, especialmente quando o volume sistolico for maior devido a 
condigoes como a ansiedade. 



Figura 9.39 Palpagao do impulso sistolico do ventriculo direito. 


Ocasionalmente, os movimentos diastolicos da B 3 e B 4 do lado direito sao 
palpaveis nos 4- e 5 2 espagos intercostais esquerdos. Localize-os no ciclo 
cardiaco com ajuda da ausculta ou palpagao do impulso ascendente carotideo. 

Na doenca pulmonar obstrutiva, a hiperinsuflacao dos pulmoes pode impedir a palpacao 
do VD hipertrofiado na regiao paraesternal esquerda. 0 impulso de VD e mais facilmente 
palpado no epigastrio, onde as bulhas cardi'acas tambem sao mais audiveis. 

Em pacientes com diametro AP aumentado, pega ao paciente para inalar e 
prender a respiragao por pouco tempo. Palpe a procura do VD no epigastrio 
ou na regiao subxifoide. Com a mao espalmada, o examinador comprime o 
local, com o indicador na regiao logo abaixo do gradil costal, para cima, na 
direcao do ombro esquerdo, para avaliar quaisquer pulsagoes ventriculares 
direitas (Figura 9.40). A posigao inspiratoria afasta a mao do examinador das 
pulsagoes da aorta abdominal, que, de outro modo, poderiam causar 
confusao. 



Figura 9.40 Palpagao no epigastrio se houver aumento do diametro AP do torax. 

Pulsacao acentuada neste local frequentemente acompanha a dilatacao ou o aumento do 
fluxo da arteria pulmonar. Uma B 2 palpavel e sugestiva de aumento da pressao arterial 
pulmonar na hipertensao pulmonar. 

Foco pulmonar | 2 q espago intercostal esquerdo. Esse espago 
intercostal flea sobrejacente a arteria pulmonar. Enquanto o paciente prende 
a expiragao, inspecione e palpe a procura de pulsagoes da arteria pulmonar e 
bulhas cardiacas transmitidas, especialmente se os pacientes estiverem 
excitados ou foram examinados apos a pratica de exercicios fisicos. 

Pulsacao nessa regiao sugere dilatacao ou aneurisma da aorta. Uma B 2 palpavel pode 
acompanhar hipertensao arterialsistemica. 

Foco aortico | 2 9 espago intercostal direito. Esse espago intercostal 



fica sobre o trato de saida da aorta. Pesquise pulsacoes e bulhas cardiacas 
palpaveis. 

Percussao 

Um coracao em insuficiencia e acentuadamente dilatado apresenta ictus cordis 
hipocinetico, muito deslocado para a esquerda. Um derrame pericardico volumoso pode 
fazer com que o ictus cordis nao seja detectado. 

A palpagao substituiu a percussao na estimativa das dimensoes do coracao. 
Se nao for possivel palpar o impulso apical, a percussao pode ser a unica 
opto, mas possui correlate limitada com as bordas cardiacas. Comegando 
bem a esquerda no torax, percute-se desde o som claro atimpanico dos 
pulmoes ate a macicez cardiaca no 3 s , 4-, 5 s e, possivelmente, 6- espagos 
intercostais. 

Ausculta 

As bulhas e os sopros cardiacos que se originam das quatro valvas variam muito, como e 
ilustrado na Figura 9.42. Use localiza^ao anatomica em vez de area da valva para 
descrever os achados. 

A ausculta das bulhas e sopros cardiacos e uma habilidade proeminente que 
leva diretamente a varios diagnostics clinicos. A ACC e a AHA 
consideraram a ausculta cardiaca como “o metodo mais amplamente utilizado 
de rastreamento de valvopatia cardiaca.” 132 Revise os seis focos de ausculta 
na Figura 9.41, com as seguintes ressalvas: (1) muitos especialistas 
desestimulam designates como “foco aortico”, porque os sopros podem ser 
mais fortes em outras areas; e (2) essas areas nao se aplicam a pacientes com 
dilatacao ou hipertrofia cardiaca, anomalias dos grandes vasos ou 
dextrocardia. 
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Figura 9.41 Areas de aferigao auscultatoria na parede toracica. 
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Figura 9.42 Irradiagao das bulhas cardiacas e dos sopros cardiacos. 

Durante todo o exame, reserve tempo para cada um dos seis focos de 
ausculta. Concentre-se nos eventos do ciclo cardiaco, ausculte 
cuidadosamente B, e B 2 , e, em seguida, outros sons e sopros que ocorrem na 
sistole e na diastole. Tecnicas de avalia^ao desses eventos estao descritas nas 
proximas paginas. 

Existem muitos tipos de estetoscopios. Aprenda sobre as varias opcoes antes de comprar o 
seu. Alguns sao "ajustaveis", viabilizando a variacao da pressao exercida sobre o 
diafragma e a alteracao das caracteristicas acusticas. Outros sao eletronicos e conseguem 
amplificar e ate registrar digitalmente os eventos auscultatorios. 


Conhega seu estetoscopio! E importante conhecer os usos do diafragma 
e da campanula. 

Diafragma. O diafragma e melhor para captar sons relativamente 
agudos, como B, e B 2 , sopros da regurgitacao aortica e mitral e atrito 
pericardico. E importante auscultar todo o precordio com o 
diafragma, pressionando-o firmemente contra o torax 

Campanula. A campanula e mais sensivel aos sons graves, como B 3 e 
B 4 , e ao sopro da estenose mitral. Aplique leve compressao a 
campanula, apenas o suficiente para manter hermeticamente o ar em 
toda a sua extensao. A campanula e usada no apice e, em seguida, 
deslocada medialmente pela borda esternal inferior. O apoio da mao 
sobre o torax, como um fulcro, ajuda a manter leve compressao. 

Exercer pressao firme na campanula pode esticar a pele subjacente e 
fazer com que ela funcione mais como um diafragma. Os sons graves, 
como B 3 e B 4 , podem desaparecer - uma observagao que pode ajudar 
em sua identificagao. Por outro lado, os sons agudos, como o clique 
mesossistolico, o ruido de ejegao ou o estalido de abertura, podem 
persistir ou intensificar-se. 

Padrao de ausculta. Em uma sala silenciosa, ausculte o coragao com o 
estetoscopio com a cabega do paciente e a parte superior do torax elevadas 
em 30°. Comece na base ou no apice, auscultando primeiro com o diafragma 
e, em seguida, com a campanula. 

Alguns especialistas recomendam comegar no apice e depois ir para 
a base : Mova o estetoscopio do ictus medialmente a borda esternal 
esquerda, superiormente ate o 2- espa^o intercostal e, em seguida, em 
todo o esterno ao 2- espaco intercostal na borda esternal direita, 
parando nos “6 pontos de ausculta” marcados pelo circulos brancos na 


Figura 9.41. Para tornar os achados mais claros, “desloque 
lentamente” o estetoscopio em incrementos menores conforme 
necessario (veja a p. 374) 

Por outro lado, voce pode comegar a ausculta pela base e deslocar 
lentamente o estetoscopio ate o apice : com o estetoscopio no 2- 
espago intercostal direito, proximo ao esterno, mova ao longo da 
borda estemal esquerda, em cada espago intercostal, do 2- ao 5-, e em 
seguida ate o apice. 

Duas manobras importantes. No caso de pacientes novos, ou que 
necessitem de um exame cardiaco completo, utilize duas manobras adicionais 
para melhorar a detecgao de estenose mitral e regurgitagao aortica. 

Estenose mitral. Solicite ao paciente que give para o decubito lateral 
esquerdo, que aproxima o ventriculo esquerdo da parede toracica. 
Coloque a campanula de seu estetoscopio, bem de leve, sobre o ictus 
cordis (Figura 9.43). 

Regurgitagao aortica. Solicite ao paciente que fique sentado, incline- 
se para a frente, expire completamente e prenda brevemente a 
respiragao apos a expiragao. Pressione o diafragma do estetoscopio no 
torax do paciente e ausculte ao longo da borda estemal esquerda e no 
apice, interrompendo periodicamente a ausculta para que o paciente 
respire (Figura 9.44). 

Essa posicao acentua B 3 e B 4 de camaras cardi'acas esquerdas e sopros mitrais, em especial 
o da estenose mitral. Sem tal manobra, esses achados importantes poderiam nao ser 
detectados. 



Figura 9.43 Ausculta de estenose mitral no decubito lateral esquerdo. 

E facil deixar de perceber o sopro diastolico suave, em decrescendo, da regurgita^ao 
aortica se o exame nao for realizado nessa posicao. 

Regurgitagao aortica. Solicite ao paciente que fique sentado, incline- 
se para a frente, expire completamente e prenda brevemente a 
respiracao apos a expiracao. Pressione o diafragma do estetoscopio no 
torax do paciente e ausculte ao longo da borda estemal esquerda e no 
apice, interrompendo periodicamente a ausculta para que o paciente 
respire (Figura 9.44). 









Figura 9.44 Ausculta de regurgitagao aortica com o paciente inclinado para frente. 

Como identificar a sistole e a diastole. Para facilitar a identificagao 
correta da sistole e da diastole, a medida que ausculta o torax, palpe a arteria 
carotida direita no terco inferior do pescoco com seu dedo indicador e medio 
da mao esquerda - B, fica logo antes do impulso ascendente carotideo e a B 2 
depois do impulso ascendente carotideo. Certifique-se de comparar a 
intensidade de com a de B 2 ao deslocar o estetoscopio pelos focos de 
ausculta anteriormente citados. 


B 2 e mais hiperfonetica que B { na base, e pode tambem ocorrer seu 






desdobramento com a respiragao. No apice, e, em geral, mais 
hiperfonetica que B 2 , exceto nos casos de prolongamento do intervalo 
PR 

A observagao cuidadosa da intensidade de Bj e de B 2 torna possivel 
confirmar as duas bulhas e, assim, identificar corretamente a sistole, o 
intervalo entre B, e B 2 , e a diastole, o intervalo entre B 2 eB,. 

A sincronizacao correta da sistole e da diastole e o pre-requisito fundamental 
para identificar os eventos no ciclo cardiaco. Revise as orientagoes para a 
ausculta na pagina a seguir e aprenda as dicas para identificar sopros 
cardiacos apresentadas adiante. 

Veja o Quadro 9.5, Variates na primeira bulha cardiaca | B v Observe que lb e mais 
hiperfonetica em frequences cardiacas mais elevadas (e intervalos PR mais curtos). 

Veja o Quadro 9.6, Variates na segunda bulha cardiaca | B 2 . 

B 2 e sistematicamente unica, no caso de ausencia de A 2 ou P 2 , como nas doencas da valva 
aortica e pulmonar. 

0 desdobramento expiratorio sugere anormalidade valvar (veja o Quadro 9.6). 

0 desdobramento persistente decorre do atraso do fechamento da valva pulmonar ou de 
fechamento prematuro da valva aortica. 

P 2 hiperfonetico indica hipertensao pulmonar. 

0 clique sistolico do prolapso da valva mitral e o mais comum dos sons adicionais. Veja o 
Quadro 9.7, Sons cardiacos extras na sistole. 

Veja o Quadro 9.8, Sons cardiacos extras na diastole. 

Veja o Quadro 9.9, Sopros mesossistolicos; o Quadro 9.10, Sopros pansistolicos 
(holossistolicos); e o Quadro 9.11, Sopros diastolicos. 


Sons deausculta 


Bulhas cardi'acas 

Orientates para a ausculta 

B, 

Observe sua intensidade e qualquer aparente desdobramento. 0 desdobramento 
normal e detectavel ao longo da borda esternal inferior esquerda. 

b 2 

Note sua intensidade. 

Desdobramento deB 2 

Ausculte o desdobramento de B2 no 2- e no 3 ? espagos intercostais esquerdos. 
Solicite ao paciente que respire tranquilamente e, em seguida, urn pouco mais 

profundamente que o normal. B2 se desdobra em seus dois componentes, como 
faz normalmente? Em caso negativo, pe$a ao paciente que (1) respire urn pouco 

mais fundo ou (2) sente-se. Ausculte novamente. Uma parede toracica espessa 

pode tornar inaudivel o componente pulmonar de B 2 . 

Largurado desdobramento. Quao largo e o desdobramento? Normalmente ele e 

bastante estreito. 

Cronologia do desdobramento. Em que altura do ciclo respiratorio e auscultado o 
desdobramento? Ele e auscultado normalmente ao final da inspira^ao. 

0 desdobramento desaparece, como deveria, durante a expiragao? Caso isso nao 
ocorra, ausculte novamente com o paciente sentado. 

Intensidade de A 2 e de P 2 . Compare a intensidade dos dois componentes, A 2 e P 2 . 

Sons extras na sistole 

Como sons de eje^ao ou cliques sistolicos. 

Observe localiza^ao, cronologia, intensidade e tom e variates com a respiragao. 

Sons extras na diastole 

Como B 3 , B 4 ou urn estalido de abertura. 

Observe localizagao, cronologia, intensidade e tom e variates com a respiragao. B 3 

ou B 4 em atletas e urn achado normal. 


Sopros sistolicos e Os sopros sao diferenciados de B„ de B 2 e de sons adicionais por sua dura^ao mais 

diastolicos longa. 

Identificagao dos sopros cardiacos. A identificagao correta dos sopros 
cardiacos constitui um grande desafio diagnostico. A abordagem sistematica, 
o conhecimento exaustivo da anatomia e da fisiologia cardiacas, e, sobretudo, 
dedica^ao a pratica e dominio das tecnicas de exame resultarao em sucesso. 
Sempre que for possivel, compare seus achados com os de um medico 
experiente para melhorar seu discemimento clinico. Revise as dicas para 
identificar sopros cardiacos e, em seguida, estude cuidadosamente as segoes a 
seguir sobre cronologia, formato, local izacao, irradiacao, intensidade, tom e 
caracteristicas de todos os sopros cardiacos para obter mais detalhes . 140 
Estude os quadros no final do capitulo para expandir ainda mais suas 
habilidades. Re force seu aprendizado escutando registros sonoros das bulhas 
cardiacas, o que pode aumentar a identificacao acurada dos sopros cardiacos 
(esse aprendizado geralmente pode ser transferido para a ausculta de 
pacientes reais ). 15,17-19,21,22 

Dicas para a identificacao dos sopros cardiacos 

Verifique a cronologia do sopro - ele ocorre na si'stole ou na diastole? Qual e sua duraqio? 

- Localize onde na regiao precordial o sopro e mais forte - na base, ao longo da borda esternal, no apice? Ha 

irradiacao? 

. Execute quaisquer manobras necessarias, como fazer o paciente se inclinar para a frente e expirar, ou ficar em 

decubito lateral esquerdo 

- Determine o formato do sopro - por exemplo, e em crescendo ou decrescendo, e holossistolico? 

Classifique a intensidade do sopro de 1 a 6 e determine seu tom e caracteristicas 

• Identifique manifestagoes associadas, como as caracteristicas de If e B 2 , a existencia ou nao de bulhas extras, 

como B 3 e B 4 , estalido de abertura, ou se ha sopros adicionais 


* Certifique-se de fazer a ausculta em um aposento silencioso! 

Sopros diastolicos geralmente representam valvopatia cardiaca. Sopros sistolicos 
apontam doenca valvar, mas podem ser sopros de fluxo fisiologico provenientes de valvas 
cardiacas normals. 

Cronologia. Em primeiro lugar e preciso decidir se o sopro auscultado e 
sistolico (situado em algum momento entre B, e B 2 ) ou diastolico (auscultado 
entre B 2 e B ,). A palpacao do pulso carotideo, enquanto se ausculta o sopro, 
auxilia a determinar sua cronologia. Os sopros que coincidem com o impulso 

ascendente carotideo sao sistolicos. 

Os sopros detectados durante a gestacao devem ser prontamente avaliados quanto a 
possivel risco para a mae e para o feto, principalmente nos casos de estenose aortica ou 
hipertensao pulmonar , 154 

Tipicamente os sopros mesossistolicos sao ocasionados pela passagem do fluxo sanguineo 
atraves de valvas semilunares (aortica e pulmonar). Veja o Quadro 9.10, Sopros 
pansistolicos (holossistolicos). 

Os sopros pansistolicos associam-se, com frequencia, a refluxo (regurgitacao de sangue) 
atraves das valvas AV. Veja o Quadro 9.9, Sopros mesossistolicos. 

Este e o sopro do prolapso da valva mitral, que frequentemente, mas nem sempre, e 
precedido por um clique sistolico (veja o Quadro 9.7); o sopro da regurgitacao mitral 
tambem pode ser telessistolico. 

Sopros sistolicos 

Os sopros sistolicos sao tipicamente mesossistolicos ou pansistolicos. Os sopros mesossistolicos podem ser sopros 
funcionais ; esses sao tipicamente sopros mesossistolicos breves, cuja intensidade diminui com as manobras 
capazes de reduzir o volume ventricular esquerdo, como ficar de pe, sentar-se e fazer for<;a durante a manobra 
de Valsalva. Esses sopros sao auscultados frequentemente em pacientes saudaveis e nao sao patologicos. 


Sopros protossistolicos sao raros e nao sao descritos adiante. 



I Sopro mesossistolico: comega depois 
de B, e termina antes de B 2 . Breves 
lacunas sao audiveis entre o sopro e as 
bulhas cardiacas. E preciso auscultar com 
R muita atengao para identificar a lacuna 
que antecede B 2 , que e detectada com 
mais rapidez e, se existente, geralmente 
confirma o sopro como mesossistolico, e 
nao pansistolico. 



I Sopro pansistolico (holossistolico): 

comega junto com B, e termina em B 2 , 
sem lacuna entre o sopro e as bulhas 
cardiacas. 

B, 


Sopro telessistolico: costuma comegar 
na metade ou no final da sistole, e persiste 
ate B 2 . 

B, B 2 B, 



Os sopros protodiastolicos refletem geralmente o refluxo atraves de valvas semilunares 
incompetentes. 

Os sopros mesodiastolicos e pre-sistolicos refletem fluxos turbulentos atraves das valvas 
A V. Veja o Quadro 9.11, Sopros diastolicos. 

Sopros diastolicos 

Os sopros diastolicos podem ser proto, meso ou telediastolicos. 




























I Sopro protodiastolico: comega logo 
depois de B 2 , sem lacuna discernivel, e 
costuma desaparecer antes da B, 
seguinte. 

B, 

I Sopro mesodiastolico: comega um 
pouco depois de Q 2 . Pode desaparecer, 
como aqui ilustrado, ou fundir-se a um 
sopro telediastolico. 

B, 




Sopro telediastolico (pre-sistolico): 

comega no final da diastole e, geralmente, 
persiste ate B,. 



Persistencia do canal arterial congenita e fistulas AV, comuns em pacientes dialisados, 
produzem sopros continuos, de origem nao valvar. Zumbidos venosos {venous hums) e 
atritos pericardicos tambem tern componentes sistolicos e diastolicos. Veja o Quadro 9.12, 
Sons cardiovasculares com componentes sistolicos e diastolicos. 

Sopros continuos 

Algumas condigoes clmicas e congenitas produzem sopros continuos. 

Sopro continuo: Comeca na sistole e se 
estende por toda ou parte da diastole 
| (mas nao e necessariamente uniforme ). 140 


Sistole Diastole 



Formato. O formato ou a configuragao de um sopro e determinada por 
sua intensidade ao longo do tempo. 





















Observe o sopro pre-sistolico da estenose mitral, em vigencia de ritmo sinusal normal. 
Pesquise o sopro protodiastolico da regurgitaqao aortica. 

Verifique com aten^ao se e o sopro mesossistolico da estenose aortica ou sao sopros de fluxo 
inocentes. 

Observe o sopro pansistolico da regurgitaqao mitral. 




Sopro em crescendo: Fica cada vez 
mais forte. 




I Sopro em descrescendo: Torna-se 



Sopro em crescendo-decrescendo: 

Primeiro a intensidade aumenta e, em 
seguida, diminui. 



I Sopro em plato: Apresenta a mesma 
intensidade durante sua duragao 


Por exemplo, urn sopro mais bem auscultado no 2- espaco intercostal direito muitas vezes 
tern origem na valva aortica ou perto dela. 


Local de intensidade maxima. E determinado pelo local de origem 




































do sopro. Identifique esse local explorando a regiao em que se ausculta o 
sopro. Descreva em que espago intercostal e onde (em relagao ao esterno, ao 
apice, a linha esternal media, a linha hemiclavicular ou a uma das linhas 
axilares) o sopro e mais bem auscultado. 

0 sopro da estenose aortica costuma irradiar-se para o pescoco (no sentido do fluxo 
arterial), especialmente do lado direito. Na regurgitacao mitral, o sopro costuma irradiar- 
se para a axila, com a transmissao sendo auxiliada pela conducao ossea. 141/160 

Irradiagao ou transmissao a partir do ponto de intensidade 

maxima. Isso reflete nao apenas o local de origem como tambem a 
intensidade do sopro, bem como o sentido do fluxo sanguineo e a conducao 
ossea no torax. Explore a area em torno de um sopro e determine onde mais 
se consegue ausculta-lo. 

Um grau identico de turbulencia causaria um sopro mais intenso em uma pessoa magra 
que em uma muito musculosa ou obesa. Pulmoes enfisematosos reduzem a intensidade 
dos sopros. 

Intensidade. Habitualmente graduada em uma escala de 6 pontos e 
expressada como fragao. O numerador descreve a intensidade do sopro em 
seu ponto maximo, e o denominador indica a escala em uso. A intensidade e 
influenciada pela espessura da parede toracica e pelos tecidos entre o 
estetoscopio e a sede do sopro. 

Para manobras, veja as Tecnicas especiais, nas pp. 387 a 389. 

Gradue os sopros utilizando a escala de 6 pontos (o sistema de classificagao 
de Levine). 161162 Observe que os graus de 4 a 6 exigem fremito palpavel. 

Gradates dos sopros 

Grau Descrigao 


Grau 1 


Muito suave, auscultado apenas apos o ouvinte ter se "sintonizado"; nao e auscultado 
em todasas posigjes 


Grau 2 


Baixo, mas auscultado imediatamente apos se posicionar o estetoscopio sobre o torax 


Grau 3 


Moderadamente forte 


Grau 4 


Forte, com fremito palpavel 


Grau 5 


Muito alto, com fremito. Pode ser auscultado com o estetoscopio sem encostar 
totalmente no torax 


Grau 6 


Muito alto, com fremito. Pode ser auscultado com o estetoscopio sem encostar no torax 


Timbre e tom. E classificado como agudo, medio ou grave. 

Esta seria a descricao completa de um sopro: "sopro diastolico, de tom medio, grau 2/6, 
aspirativo, em decrescendo, no 4 9 espaco intercostal esquerdo, com irradia^ao para o 
apice" (regurgitacao aortica). 

Caracterfsticas. Descricao usando termos como em jato de vapor, rude, 
ruflar e musical. 

Sopros oriundos das camaras cardiacas direitas geralmente sao exacerbados pela 
inspiracao, enquanto os sopros do lado esquerdo geralmente sao exacerbados pela 
expira^ao. 132 

Outras caracteristicas importantes dos sopros - e das bulhas cardiacas - 
incluem variacoes que acompanham a respiracao, a posicao do paciente e 
outras manobras especiais. 

Integragao da avaliagao cardiovascular 

Uma mulher de 60 anos com angina pode ter sopro mesossistolico rude, grau 3/6, em 


crescendo-decrescendo, no 2- espaco intercostal direito, com irradia^ao para o pescoco. 
Esses achados sao compativeis com estenoseaortica, mas podem ser secundarios a 
esclerose aortica (as valvulas da valva estao esderosadas, porem nao ha estenose), 
dilatacao da aorta ou aumento do fluxo atraves de uma valva normal. Avalie se existe 
retardo no impulso ascendente carotideo e a intensidade de A 2 a procura de evidencias de 
estenoseaortica. Examine o impulso apical para determinar se existe HVE. Ausculte a 
procura de regurgitatfo aortica com o paciente indinado para a frente e expirando. 

A avaliagao cardiovascular exige mais do que um exame cuidadoso. Voce 
precisa identificar corretamente e interpretar os achados individuais, agrapa- 
los segundo um padrao logico e correlacionar seus achados cardiacos com a 
pressao arterial do paciente e a frequencia cardiaca, impulso ascendente 
carotideo e PVJ, pulsacoes arteriais, restante do exame fisico e anamnese do 
paciente. A avalia^ao de sopros sistolicos ilustra esse ponto. 

Avaliacao integrada: sopros sistolicos 

Um adolescente assintomatico pode ter um sopro mesossistolico, grau 2/6, localizado no 2- e 3 5 espa^os 
intercostais esquerdos. Como isso sugere um sopro pulmonar, convem avaliarse existe hipertrofia do VD por 
meio de palpagao cuidadosa da regiao paraesternal esquerda. Como a estenose pulmonar e a comunica^ao 
interatrial podem causar esse sopro, deve-se auscultar cuidadosamente a procura de desdobramento de B2, 
quaisquer sopros de ejegao e varia^ao com a inspira^ao. Ausculte o sopro com o paciente sentado. Pesquise se 
existem evidencias de anemia, hipertireoidismo ou gravidez, que poderiam causar esse sopro (pelo aumento de 
fluxo atraves das valvas aortica ou pulmonar). Se todos os achados forem normais, e provavel que o paciente 
tenha um sopro funcional - um sopro sem importance patologica. 

A integra^ao dessas informa^oes permite a formula^ao de um diagnostic diferencial sobre a origem do sopro 
e orienta a investigagao adicional. 


Tecnicas especiais | Manobras para identificagao dos sopros e 
insuficiencia cardiaca 


As manobras descritas a seguir ajudam a distinguir prolapso da valva mitral e 


miocardiopatia hipertrofica de estenose aortica. 

Posigao ortostatica e agachamento. Quando uma pessoa fica de pe , o 
retomo venoso para o coragao diminui, bem como a resistencia vascular 
periferica (RVP). A pressao arterial, o volume de ejegao (volume sistolico) e 
o volume de sangue no ventriculo esquerdo diminuem. Na posigao agachada, 
ocorrem mudangas vasculares e de volume no sentido oposto. Essas 
manobras ajudam a: (1) identificar o prolapso de valva mitral; e (2) 
diferenciar a miocardiopatia hipertrofica da estenose aortica. 

O roupao do paciente deve ser preso com uma faixa para que nao interfira no 
exame, e prepare-se para a ausculta imediata. O paciente e orientado a 
agachar-se proximo da mesa de exame, e a apoiar-se nela para manutencao 
do equilibrio. O coragao do paciente deve ser auscultado na posigao agachada 
e, novamente, na posigao ortostatica. 


Manobras para a identificagao de sopros sistolicos 


Efeito sobre sons e sopros sistolicos 


Manobra 


Efeitos Prolapso da valva Miocardiopatia 

cardiovasculares mitral hipertrofica Estenose aortica 
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Manobra de Valsalva. Quando uma pessoa expira com forga contra a glote 
fechada apos inspiragao completa, isso provoca elevagao da pressao 











intratoracica. A resposta pressorica normal sistolica apresenta quatro fases: 
(1) elevagao transitoria durante o “inlcio” da fase de “tensao” quando o 
paciente faz forga para baixo, devido ao aumento da pressao intratoracica; (2) 
forte redugao para abaixo do nivel basal conforme a fase de “tensao” e 
mantida, devido a redugao do retomo venoso; (3) queda mais aguda da 
pressao arterial e do volume do ventriculo esquerdo durante a fase de 
“libera^ao”, devido a redu^ao da pressao intratoracica; e (4) aumento da 
pressao arterial ( overshoot), devido a ativagao simpatica reflexa e ao aumento 
do volume sistolico ou de eje^ao. 142,163 Essa manobra tern varias utilidades no 
exame clinico. 

Para distinguir o sopro da miocardiopatia hipertrofica , pede-se ao paciente 
em decubito dorsal que “faga forga para baixo, como ao defecar.” Uma 
altemativa consiste no examinador colocar a mao na regiao abdominal media 
do paciente e pedir que ele faca forga contra a mao. Com a outra mao, o 
examinador coloca o estetoscopio sobre o torax do paciente e ausculta na 
borda estemal esquerda inferior. 

0 sopro da miocardiopatia hipertrofica e o unico sopro sistolico que e exacerbado durante a 
"fase de tensao" da manobra de Valsalva decorrente do aumento da obstru^ao do trato de 
saida. 143 

A manobra de Valsalva tambem possibilita a idcntificacao da insuficiencia 
cardiaca e da hipertensao pulmonar. Deve-se insuflar o esfigmomanometro 
ate 15 mmHg acima da pressao arterial sistolica, pedir ao paciente que realize 
a manobra de Valsalva durante 10 segundos e depois retome a respiracao 
normal. O esfigmomanometro deve ser “travado” 15 mmHg acima da pressao 
arterial sistolica durante a manobra e durante 30 segundos depois. Os sons de 
Korotkoff sao auscultados sobre a arteria braquial. Tipicamente, apenas as 
fases 2 e 4 sao importantes, porque as fases 1 e 3 sao breves demais para 
possibilitar a detecgao clinica. Nos pacientes saudaveis, a fase 2 (de 
“tensao”) e silenciosa e os sons de Korotkoff sao auscultados apos a 


liberagao da tensao (durante a fase 4). 

Nos pacientes com insuficiencia cardiaca grave, a pressao arterial permanece elevada e 
existem sons de Korotkoff durante a fase 2 de tensao, mas nao durante a fase 4 de 
liberagao, a denominada resposta em "onda quadrada Essa resposta apresenta 
correlacao significativa com sobrecarga de volume e elevaqao da pressao capilar pulmonar 
e da pressao diastolica final do ventriculo esquerdo em alguns estudos realizados com 
peptidio natriuretico cerebral. 142163 

Exercicio isometrico de cerrar o punho. Essa manobra exacerba os 
sopros sistolicos da regurgitagao mitral, da estenose pulmonar e de 
comunicagao interventricular, assim como os sopros diastolicos de 
regurgitacao aortica e da estenose mitral. 132 

Oclusao arterial transitoria. A compressao transitoria dos dois membros 
superiores por insuflacao bilateral do esfigmomanometro 20 mmHg acima da 
pressao arterial sistolica maxima exacerba os sopros de regurgitacao mitral, 
de regurgitacao aortica e de comunicacao interventricular. 132 


Registro dos achados 


Observe que, a principio, voce usara frases inteiras para descrever seus 
achados; mais tarde, passara a adotar anotacoes mais curtas. O exemplo a 
seguir contem expressoes adequadas a maioria das anotacoes. 

Como registrar o exame cardiovascular 

"PVJ a 3 cm acima do angulo do esterno com a cabeceira do leito elevada a 30°. Os impulsos ascendentes 
carotideos sao vigorosos e sem sopros. 0 ictus cordis e propulsivo, situado 1 cm lateralmente a linha 
hemidavicular, no 5- espa^o intercostal. B, e B 2 normofoneticas. Na base B 2 e mais alta que B, com 




desdobramento fisiologico de A 2 > P 2 . No apice, B, e mais alta que B 2 . Nao ha sopros nem sons adventfcios." 

OU 

"PVJ a 5 cm acima do angulo do esterno com a cabeceira do leito elevada a 50°. 

Os impulsos ascendentes carotideos sao vigorosos; ausculta-se urn sopro sobre a arteria carotida esquerda. 0 
ictus cordis e difuso, com 3 cm de diametro, palpavel na linha axilar anterior, no 5-° e 6-° espa^os intercostais 
esquerdos. ^ e B 2 sao hipofoneticas. B 3 e auscultada no apice. Sopro holossistolico, grau 2/6, rude e agudo, 
mais bem auscultado no apice, com irradiagao para a axila." 

Tais achados sugerem insuficiencia cardiaca com sobrecarga de volume com possiveis 
odusao da carotida esquerda e insuficiencia m jtral. 104 106114164 165 


Quadro 9.1 Frequences e ritmos cardiacos 
selecionados. 


Os ritmos cardiacos podem ser classificados como regulares ou 
irregulares. Quando os ritmos sao irregulares ou as frequencias sao 
rapidas ou lentas, o ECG permite identificar a origem dos batimentos (no 
sinoatrial, no AV, atrio ou ventriculo) e o padrao de conducao. A faixa da 
normalidade para o ritmo sinusal normal e descrita como 50 a 90 bpm. 42 
Observe que os ritmos nodal AV, incluindo BAV, podem ter uma 
frequencia ventricular rapida, normal ou baixa. 




Padrao no ECG 


Frequencia 
cardiaca de 
repouso habitu 



A 


QUALE A 
FREQUENCIA? 

I 

RAPIDA-► 

(> 100 bpm) 

OU 


NORMAL-► 

(60 a 90 bpm) 

OU 


Taquicardia sinusal 

Taquicardia supraventricular (atrial ou nodal) 
Flutter atrial com resposta ventricular regular 
Taquicardia ventricular 

Ritmo sinusal normal 
BAV de segundo grau 

Flutter atrial com resposta ventricular regular 


O RITMO E 

REGULAR OU LENTA — 

IRREGULAR? (< 60 bpm) 


Bradicardia sinusal 




BAV de segundo grau 
BAV completo 


ESPORADICA-► 


T 

IRREGULAR 



OU 

REGULARMENTE _ 
IRREGULAR 

OU 

IRREGULARMENTE 

IRREGULAR 


QUALE O 
PADRAO DA 
IRREGULARIDADE? 


Extrassistoles com intervalos aleatorios, mas o ' 
ritmo subjacente t normal, ou seja, extrassistoles 
atriais ou ventriculares, arritmia sinusal 
Padrao regular de cadencias, ou seja, 
trigeminismo ventricular ^ 

Sem regularidade discemivel, ou seja, 
fibrilacao atrial, flutter atrial > 


100 a 180 
150 a 250 
100 a 175 
110 a 250 

60 a 90 
60 a 100 
75 a 100 

<60 
30 a 60 
<40 


Veja o Quadro i 























Quadro 9.2 Alguns ritmos irregulares. 


Tipo de ritmo 

ESPORADICO Arritmia 
sinusal 


Ondas do ECG e bulhas cardi'acas 



ii 1111 ii 

B 1 B 2 B 1 B 2 B 1 B 2 B 1 B 2 

i i 

B, B 2 

INSPIRAQAO 

EXPIRAQAO 


Extrassistoles atriais ou 
nodais 

(supraventriculares) 







Onda P aberrante 


QRS e T normais 


QRS 




ii 11 11 ii 

b - b > nr \ 

Extrassfstole Pausa 


esporAdicoou 

REGULARMENTE 
IRREGULAR Extrassi'stoles 
ventriculares 

(bigeminismo ou 

trigeminismo 

ventricular) 


Sem onda P QRS e T aberrantes 



bulhas desdobradas 








IRREGULARMENTE 
IRREGULAR Fibrilagao 
atrial e flutter atrial com 
BAV variavel 

Fibiilatao atrial eflutter 
atrial com BAV variavel 


Sem ondas P Ondas de fibrilacao 


11 1111 11 

B. B, B. B, B. B. B. B, 

12 12 12 12 






Quadro 9.3 Anormalidades dos pulsos 
arteriais e das ondas de pressao. 


Normais 

mmtig 



A pressao 
diferencial e 
aproximadamente 
de30a40mmHg.O 
contorno do pulso e 
uniforme e 
arredondado. (A 
chanfradura na 
inclina^ao 
descendente da 
ondade pulso naoe 
palpavel.) 


Pulso pequeno (parvus) 



A pressao 
diferencial esta 
diminuida, e o pulso 
efracoe pequeno. 0 
impulso ascendente 
emais lento, eo 
pico, prolongado. As 
causasinduem: (1) 
diminuigao do 
volume sistolico, 









como na 


insuficiencia 
cardiaca, na 
hipovolemiaena 
estenose aortica 
grave; e (2) 
resistencia periferica 
aumentada, como 
na exposigao ao frio 
ena insuficiencia 
cardiaca grave. 

Pulso em martelo d'agua (pulso celere) Apressao 

diferencial esta 
aumentada, eo 
pulso e forte, 
aparecendoe 
desaparecendo com 
rapidez (amplitude 
alta e curta 
dura<;ao). A 
ascensaoeaqueda 
sao rapidas, e o pico 
e breve. As causas 
induem: (1) volume 
sistolico aumentado 
e/ou resistencia 
periferica 
diminuida, como 
em casos de febre, 
anemia, 





hipertireoidismo, 
regurgita$ao 
aortica, fistulas 
arteriovenosas e 
persistence do 
canal arterial; (2) 
volume sistolico 
aumentadodevido; 
frequencias 
cardiacas lentas, 
como na bradicardia 
enobloqueio 
atrioventricular 
(BAV) complete; e 
(3) complacence 
diminuida (rigidez 
aumentada) das 
paredes aorticas, 
como no 

envelhecimentoou 
na aterosderose. 


Pulso bisferio 



Trata-se deum 
pulso arterial 
aumentadocom urn 
pico sistolico duplo, 
detectado durante a 
compressao 
moderada da 
arteria. As causas 
induem 





Pulso alternante 


Ayv/V/v 


regurgita^ao aortica 
pura, estenose e 
regurgitagao 
aorticascombinada; 
e, ainda que mais 
raramente palpavel, 
miocardiopatia 
hipertrofica. 

0 pulso e 
completamente 
regular, mas 
apresenta 
contra^oes fortes e 
fracas alternadas 
(ao contrario do 
bigeminismo). Se 
houverapenasuma 
pequena diferenga 
entre as contragoes 
fortes e fracas, a 
detec^ao exige o use 
deum 

esfigmomanometro 
(veja item Pulso 
alternante, p. 371). 
0 pulso alternante 
indica insuficiencia 
ventricular esquerda 
e, geralmente,e 
acompanhadopor 






uma B 3 do lado 
esquerdo. 


Pulso bigeminado (bigeminismo) 



Esse disturbio pode 
imitaro pulso 
alternante. Um 
pulso bigeminado e 
causadoporuma 
contra^ao normal 
alternando-se com 
uma contra^ao 
prematura 
(extrassistole). 0 
volume sistolico da 
contra^ao 
prematura esta 
diminuido em 
rela^ao ao das 
contragoes normals, 
e a amplitude do 
pulso variade 
acordo com isso. 


Pulso paradoxal 



Um pulso paradoxal 
pode ser detectado 
como diminuido 
palpavel da 
amplitude do pulso 
a inspira^ao 
tranquila. Se esse 
sinal for menos 














pronunciado, torna- 
se necessario um 
esfigmomanometro 
A pressao arterial 
sistolica diminui em 
mais de 10 a 12 
mmHg durante a 
inspira^ao. Um 
pulso paradoxal 
ocorre no 
tamponamento 
pericardico, nas 
exacerbates de 
asmaeDPOCena 
pericardite 
constritiva. 



Quadro 9.4 Variagoes e anormalidades do 
impulso ventricular. 


No cora^ao sadio, o impulso ventricular esquerdo e, geralmente, o ictus. Esse impulso breve e 
produzido pelo movimento do apice ventricular contra a parede toracica durante a contra^ao. 0 
impulso ventricular direito normalmente nao e palpavel depois do V ano de vida e suas 
caracteristicas sao indeterminadas. Aprenda os elementos descritivos dassicos do PIM 
ventricular esquerdo normal: 

mLocaliza^ao: no 4- ou no 5- espa^o intercostal, na linha hemidavicular 
mDiametro : bem definido ou < 2 cm 
■ Amplitude: veloz e vigorosa 
mDura^ao: < 2/3 de sistole. 

0 exame cuidadoso do impulso ventricular da indicios importantes quanto a hemodinamica 
cardiovascular subjacente. 

As caracteristicas do impulso ventricular se modificam a medida que os ventriculos 
esquerdo e direito se adaptam a estados de alto debito (ansiedade, hipertireoidismo e anemia 
grave) e as condigoes mais patologicas de sobrecarga cronica de pressao ou de volume. Alem do 
ictus veloz e vigoroso normal, aprenda a reconhecer tres tipos adicionais de impulsos 
ventriculares e suas caracteristicas diferenciadoras no quadro a seguir: 

mHipercinetico: o impulso ventricular hipercinetico consequente a aumento transitorio do volume 




sistolico - essa alteragao nao indica necessariamente cardiopatia 

mProlongado: o impulso ventricular prolongado consequente a hipertrofia ventricular de carga 
de pressao cronica, conhecida como pos-carga aumentada (veja pp. 377 e 378) 

mDifuso: o impulso ventricular difuso da dilatagao ventricular consequente a sobrecarga de 
volume cronica ou pre-carga aumentada. 


Impulso ventricular esquerdo 

Impulso ventricular direito 

Sobrecarga 

Hipercinetico de pressao 

Sobrecarga 
de volume 

Sobrecarga Sobrecarga 
Hipercinetico de pressao de volume 


Exemplos 
de causas 

Ansiedade, 
hipertiieoidismo, 
anemia grave 

Estenose 

aortica, 

hipertensao 

arterial 

Regurgitagao 
aortica ou 
mitral 

Ansiedade, 
hipertireoidismo, 
anemia grave 

Estenose 

pulmonar, 

hipertensao 

pulmonar 

Comunicacao 

interatrial 

Localizacao 

Normal 

Normal 

Deslocado para 
a esquerda e 
possivelmente 
para baixo 

3A 4 2 ou 

5 s espagos 

intercostais 

esquerdos 

3^, 4 2 ou 

52 espacos 
intercostais 
esquerdos, 
tambem area 
subxifoide 

Borda estemal 
esquerda, 
estendendo-se 
em direcao a 
borda cardiaca 
esquerda, 
tambem area 
subxifoide 

Diametro 

Cerca de 2 cm, 
embora maior 
amplitude possa 
fazer com que o 
diametro parega 
maior 

> 2 cm 

> 2 cm 

Nao e util 

Nao e Util 

Nao e util 

Amplitude 

Contra^oes mais 
vigorosas 

Contragoes 
mais vigorosas 

Difuso 

Um pouco mais 
vigoroso 

Mais vigoroso 

Discreta a 
acentuadamente 
mais vigoroso 

Duracao 

< 2/3 sistole 

Prolongado 

(ate B 2 ) 

Com frequencia 

discretamente 

prolongado 

Normais 

Prolongado 

Normal a 

discretamente 

prolongado 










Quadro 9.5 Variagoes na primeira bulha 
cardi'aca | B,. 


Variates 

normals 


hiperfonetica 


I 




B. 


I Bernals suave 
que B 2 na base 
(segundos 
espa^os 
intercostais 
direitoe 
esquerdo). 

B 2 Bt e com 
frequencia, 
porem nem 
sempre, mais 
alta que B 2 no 
apice. 

Bt e acentuada 
(1) na 

taquicardia, nos 
ritmos com urn 
intervalo PR 
curto e nos 
estados de alto 
debito cardi'aco 
(p. ex., exercicio 







Bi 

hipofonetica 



B. 


fisico, anemia, 
hipertireoidismo 
e (2) na estenose 
mitral. Nessas 
condigoes, a 
valva mitral 
ainda esta bem 
aberta ao inicio 
da sistole 
ventricular e, 
entao, se fecha 
rapidamente. 

I Bt diminuiu no 
BA V de primeiro 
grau, bloqueio 
B 2 do ramo 
esquerdo e 
infarto do 
miocardio devidc 
a fraca contra^ac 
ventricular. 0 
fechamento 
precoce da valva 
mitral, que 
ocorre antes da 
contra^ao 
ventricular, 
tambem provoca 
uma B, suave, 
auscultada na 



regurgita^ao 
aortica aguda. 


B 1 variavel 


l 



desdobrada 



B, 


A Bt varia de 

I intensidade (1) 
nobloqueio 

R atrioventricular 

2 

(BAV) completo, 
quandoos atrios 
eosventriculos 
se contraem de 
modo 

independentee 
(2) em qualquer 
ritmo total mente 
irregular (p. ex., 
fibrilato atrial). 
Nessas situates, 
a valva mitral 
esta em posi^oes 
variaveis antes 
deserfechada 
pela contra^ao 
ventricular. Seu 
somde 
fechamento, 
porta nto, varia 
quanto a altura. 

0 fechamento 
tardio da valva 





tricuspide 
aumenta o 
desdobramento 

r de B v maisbem 

2 

auscultada ao 
longoda borda 
esternal inferior 
esquerda quandi 
ocomponente 
tricuspide, 
frequentemente 
muitofraco para 
serauscultado, 
torna-se audivel. 
Um 

desdobramento 
proeminente da 
Bt ocorrequandc 
a contra^ao 
ventricular 
direita e 

retardada, como 
nobloqueiode 
ramodireitoe 
nas extrassistole 
dolado 
esquerdo. Este 
desdobramento 
e, as vezes, 
auscultado no 



apice, mas 
precisa ser 
diferenciado de 
uma B 4 ,deum 
sopro de ejegao 
aorticaedeum 
clique 

protossistolico. 



Quadro 9.6 Variagoes na segunda bulha 
cardi'aca | B 2 . 


Inspira^ao 


Desdobramento 

fisiologico 

I 

B, 


Expira^ao 



I Ausculteo 

desdobramento 

fisiologico de B 2 no 

d 2- e 3- espagos 

2 

intercostais 
esquerdos. 0 
componente 
pulmonar de B 2 (P 2 ) 
ecomumente suave 
demais paraser 
auscultado no apice 
ou no foco aortico, 
emqueB 2 euma 
bulha unica, 
derivada 
unicamentedo 
fechamento da 
valva aortica. 0 
desdobramento 
normal e acentuado 
pela inspira^ao, o 





queaumenta o 
intervalo entre A 2 e 
P 2 e desaparece na 
expira^ao. Em 
alguns pacientes, 
especialmente os 
mais jovens, B 2 
podenaose tornar 
unica a expira^ao 
ate que o paciente 
se sente. 

Desdobramento patologico 

(desdobramento audivel ocorre durante a expiragao e 
sugere cardiopatia) 





B 2 


0 desdobramento 
fixo refere-se ao 
desdobramento 
amploquenaovaria 
com a respira^ao, 
frequentemente 
devido a sistole 
ventricular direita 
prolongada, 
auscultado na 
comunica^ao 
interatrial (quando 
opulsoe regular) e 
na insuficiencia 
ventricular direita. 



Desdobramento 
paradoxal ou 
invertido designa o 
desdobramento que 
aparece a expira^ao 
e desaparece a 
inspiragao.O 
fechamento da 
valva aortica se 
encontra 
anormalmente 
retardado, de modo 
que A 2 se segue a P 2 
na expira^ao. 0 
retardo inspiratorio 
normal de P 2 faz 
desaparecero 
desdobramento. A 
causa mais comum 
e o bloqueio do 
ramoesquerdo 
(BRE). 


A 2 e P 2 :2° espago intercostal direito 

A 2 com intensidade aumentada (A 2 geralmente 
pode serauscultado apenas no 2- espa^o intercostal 
direito): ocorre na hipertensao sistemica devido a 
sobrecarga de pressao. 0 aumento da intensidade 
tambem ocorre quando a raiz da aorta esta dilatada, 
por causa da maior proximidade da valva aortica da 


A 2 reduzido ou ausente: ocorre na estenose aortica 
calcificada devido a imobilidade da valva. Se A 2 for 
inaudivel, nao e auscultado desdobramento. 



parede toracica. 


P 2 com intensidade aumentada: suspeite de 
hipertensao pulmonar quando P 2 for igual ou mais 
forte que A 2 . Outras causas induem dilata^ao da 
arteria pulmonar e comunica^ao interatrial (CIA). 
Quando o desdobramento de B 2 e auscultado em 
varios focos, estendendo-se para o apice e para a base 
direita, P 2 e refor^ado. 


P 2 reduzido ou ausente: em geral, isso e 
decorrente do aumento do diametro AP do torax 
associado ao envelhecimento. Pode decorrer 
tambem de estenose pulmonar. 0 desdobramento 
nao e auscultado se P 2 for inaudfvel. 



Quadro 9.7 Sons cardi'acos extras na sistole. 


Ha dois tipos de sons cardiacos extras na sistole: (1) sopros de ejegao 
precoces e (2) cliques, comumente mesodiastolicos e telediastolicos. 


Sopros 

protossistolicos 

de eje^ao 

se abrem no ini'cio da sistole. 133 
Possuem timbre e tom 
relativamente altos, semelhantes 
a estalido, e sao mais bem 
auscultados com o diafragma do 
estetoscopio. Urn sopro de ejegao 
indica doen^a cardiovascular. 

Fiqueatento a um sopro de 
ejetfo aortica tanto na base 
como no apice. Ele pode ser mais 
forte no apice e geralmente nao 
varia com a respira^ao. Um sopro 
de ejegao aortica pode 
acompanhara dilata^ao da aorta 
ou valvopatia aortica por 
estenose congenita ou valva 





I 


B„ 


Sopros protossistolicos de ejecao 
ocorrem logo apos B v 
coincidentes com atraso 
patologico subito dasvalvas 
aortica e pulmonar conforme elas 




Cliques 

sistolicos 



Agachamento 



De pe 






bicuspide. 134135 

U m sopro de eje^ao pulmonar e 
mais bem auscultado no 2- e 3-° 
espa^os intercostais esquerdos. 
QuandoB^emgeral 
relativamente hipofonetica nesse 
foco, parece hiperfonetica, 
considerea possibilidadede 
sopro de ejegao pulmonar. Sua 
intensidade frequentemente 
diminui a inspiratfo. As causas 
incluem dilata^ao da arteria 
pulmonar, hipertensao pulmonar 
eestenose pulmonar. 

Os cliques sistolicos sao causados 
habitualmente por prolapso da 
valva mitral - baloneamento 
sistolico anormal de parte da 
valva mitral para o atrio 
esquerdorelacionado com 
redundance dosfolhetose 
alongamento da cordoalha 
tendmea. Os cliques sao 
comumente mesossistolicos ou 
telessistolicos. 0 prolapso da 
valva mitral (PVM) e uma 
condi^ao cardiaca comum, 
afetando cerca de 2 a 3% da 
popula^ao geral, com prevalence 




















igualemhomense 
mulheres. 136_138 0s cliques 
sistolicos tambem podem ser de 
origem extracardiaca ou 
mediastinal. 

0 clique geralmente e unico, mas 
pode haver mais deum, 
geralmente no apice ou proximo 
dele, mas tambem na borda 
esternal inferior esquerda. 0 
clique tern tom alto, entao e mais 
bem auscultado com o diafragma 
do estetoscopio. Com frequencia, 
o clique e seguido por sopro 
telessistolico por regurgita^ao 
mitral em crescendo ate B 2 . Os 
achados a ausculta variam de 
modo notavel. Muitos pacientes 
apresentam somente urn clique, 
alguns tern apenas urn sopro e 
algunstemambos. 

No prolapso de valva mitral, os 
achados variam de urn exame 
para outro e, com frequencia, 
mudam com a posi^ao do corpo. 
Varias posigoes sao 
recomendadas para se identificar 
essa sindrome: decubito dorsal, 
sentado, agachamento e posi^ao 
ortostatica. 0 agachamento {a 


fase de libera^ao da manobra de 
Valsalva) retarda o clique e o 
sopro devido ao aumento do 
retorno venoso; a posi^ao 
ortostatica (e a fase de tensao da 
manobra de Valsalva) desloca-os 
para mais deperto de B 1 (veja a p. 
388). 



Quadro 9.8 Sons cardi'acos extras na diastole. 


Estalido de 
abertura 



B. 


B B 

2 3 


1 0 estalido de abertura (EA) 
eumsom protodiastolico, 
causado por desacelera^ao 
g abrupta durante a abertura 
de uma valva mitral 
estenosada. E mais bem 
auscultado imediatamente 
medial ao apice e ao longo 
da borda esternal inferior 
esquerda. Caso seja alto, 
um EA irradia-se parao 
apice e para ofoco 
pulmonar,onde podeser 
confundido como 
componentepulmonar(P 2 ) 
de B 2 . Seu tom alto e sua 
natureza aguda e curta 
ajudam a distingui-lo de B 2 , 
maselese torna menos 
audivel conforme as 
valvulas (folhetos) das 
valvas cardfacas tornam-se 
mais calcificadas. E mais 
bem auscultado como 




diafragma. 


B 3 



B. 


B B 

2 3 


I Uma B 3 fisiologica e 
detectada com frequencia 
em crian^aseem adultos 
d jovens, ate a idade de 35 ou 

i 

40anos e, geralmente, 
durante o ultimo trimestre 
da gravidez. Ocorrendo ao 
ini'cio da diastole durante o 
enchimento ventricular 
rapido, ela e mais tardia 
queumestalidode 
abertura, de tom surdoe 
baixo, e mais bem 
auscultada no apice, em 
decubito lateral esquerdo. 
Deve-se usar a campanula 
do estetoscopio, exercendo 
pressao delicada. 

B 3 patologica ou galope 
ventricular soa exatamente 
como a B 3 fisiologica. B 3 em 
uma pessoa com maisde 
40 anose geralmente 
patologica, decorrente de 
altas pressoes de 
enchimento do ventriculo 
esquerdo e desacelera^ao 
abrupta do influxo atraves 
da valva mitral ao final da 



fasedeenchimento rapido 
da diastole. 25 - 27 As causas 
incluem diminui^ao da 
contratilidade miocardica, 
insuficiencia cardiaca e 
sobrecarga de volume 
ventricular decorrente de 
regurgita^ao mitral ou 
aorticaes/ti/nfesquerda- 
direita. Auscultara procura 
de B 3 no lado esquerdo no 
apice comopacienteem 
decubito lateral esquerdo. 
B, do lado direito e 
auscultada habitualmente 
ao longo da borda esternal 
inferior esquerda ou abaixo 
do processo xifoide com o 
paciente em decubito 
dorsal e e mais forte a 
inspira^ao. 0 termo galope 
vem da cadencia dastres 
bulhas cardiacas, 
especialmenteem 
frequences cardiacas 
rapidas. 


B 4 


B 4 (bulha atrial ou galope 
atrial) ocorre 

imediatamente antes de B v 






b 2 



B 4 B 1 


Ela e surda, de tom baixo e 
mais bem auscultada no 
apice com a campanula do 
estetoscopio. Ausculte na 
borda esternal inferior 
esquerda a procura de B 4 de 
ventriculo direito (ou na 
area subxifoide se houver 
doen^a pulmonar 
obstrutiva). B 4 e auscultada 
ocasionalmenteemuma 
pessoa aparentemente 
normal, especialmente em 
atletastreinadoseidosos. 
Mais comumente,e 
consequentea hipertrofia 
ventricular ou fibrose 
causandorigideze 
aumento da resistencia (ou 
menorcomplacencia) 
durante enchimento 
ventricular seguido por 
contra^ao atrial. 26,139 


As causasde B 4 do lado 
esquerdoinduem 
cardiopatia hipertensiva, 
estenose aortica e 
miocardiopatia hipertrofica 
e\squm\ca. B 4 do lado 
esquerdo e mais bem 


auscultada no apice no 
decubito lateral esquerdo. 
B 4 do lado direito, mais rara, 
e auscultada aolongo da 
borda esternal inferior 
esquerdaouabaixodo 
processoxifoide.Com 
frequencia fica mais forte a 
inspira^ao. As causas de B 4 
do lado direito incluem 
hipertensao pulmonar e 
estenosepulmonar. 

B 4 tambempodeassociar- 
searetardo da condu^ao 
entre os atrios e os 
ventriculos. Esse retardo 
separa o som atrial, 
normalmente suave, deB„ 
mais forte, etorna-o 
audivel. B 4 nuncae 
auscultada quandonao ha 
contra^ao atrial (ausente 
durante a fibrilagao atrial). 

Ocasionalmenteum 
paciente apresenta B 3 e B 4 , 
produzindo um ritmo 
quadruplo com quatro 
bulhas cardiacas. Em 
frequences cardiacas 
rapidas, B 3 eB 4 podem 


fundir-se em uma bulha 
cardiaca extra-alta, 
designada como galope de 
somatfo. 



Quadro 9.9 Sopros mesossistolicos. 


Os sopros de ejegao mesossistolicos sao o tipo mais comum de sopro 
cardiaco. Eles podem ser: (1) inocentes - sem nenhuma anormalidade 
fisiologica ou estrutural detectavel; (2) fisioldgicos - decorrentes de 
alteragoes fisiologicas no metabolismo corporal; ou (3) patoldgicos - 
decorrentes de anormalidades estruturais no coracao ou nos grandes 
vasos. 140 Os sopros mesossistolicos tendem a alcangar seu maximo 
proximo da parte media da sistole e cessam geralmente antes de B 2 . O 
modo em crescendo-decrescendo ou de “diamante” nem sempre e audivel, 
mas o hiato entre o sopro e B 2 ajuda a distinguir os sopros mesossistolicos 
dos pansistolicos. 


Soprosinocentes 


Sopros fisiologicos 



Sopro 


Localizatfo. Do 2 ? ao 4-° espa^os Semelhante aos sopros 

intercostais esquerdos, entre a borda inocentes 
esternal esquerda e o apice Irradia^ao. 

Minima 


Intensidade. Grau 1 a 2, possivelmente 
3 


Timbree tom. Baixo a medio 











Caracteristicas. Variaveis 


Manobras. Geralmente diminui ou 

desaparece na posigao sentada 

Achados associados 

Nenhum: desdobramento normal, 

ausencia de sons de ejegao, ausencia 
de sopros diastolicos e ausencia de 

evidences palpaveis de aumento 

ventricular. Ocasionalmente existem 

tanto um sopro inocente quanto outro 

tipodesopro. 

Sinais de causas 

fisiologicas (veja os 

mecanismosabaixo) 

Mecanismo 

Os sopros inocentes decorrem de fluxo 

sanguineo turbulento, causado 
provavelmente pela ejegao de sangue 

do ventriculo esquerdo, e 

ocasionalmente do ventriculo direito, 

para a aorta. Muito comuns em 

manias e em adultos jovens, mas 

podem ocorrertambem em adultos 
mais idosos. Nao ha DCV subjacente. 

Turbulencia 

decorrente de 

aumento temporario 

do fluxo sanguineo em 
condigoes 

predisponentes como 
anemia, gravidez, 

febre e 

hipertireoidismo 

Sopros patologicos 

Estenose aortica 135 ' 144145 

Miocardiopatia hipertrofica 146 

Estenose 


pulmonar 147 



































Locaiiza^ao. 2- e 3 2 espa^os intercostais 

Localiza^ao. 3 2 e 4 2 espa^os intercostais 

Localizacao. 2- e 3 2 

direitos 

esquerdos 

espa^os intercostais 

Irradiatfo. Com frequencia em diregao as 

Irradia^do. Descendo pela borda 

esquerdos 

arterias carotidas, descendo pela borda 

esternal esquerda ate o apice, 

Irradia^ao. Se forte, 

esternal esquerda, chegando ate o apice. Se 

possivelmente ate a base, porem nao 

emdire^aoaoombro 

for grave, pode irradiar para os 2- e 3-° 

em dire^ao ao pesco^o 

esquerdo e ao pesco^o 

espa^os intercostais esquerdos 

Intensidade. Varia vel. Veja as mano- 

Intensidade. Baixo a 

Intensidade. Porvezes baixo, mas 

bras 

alto; se forte, 

frequentemente alto, com fremito (grau 

4/6 e superior) 

Timbre e tom. Medio, rude; em crescendo- 

decrescendo pode ser mais alto no apice 

Caracteristicas. Frequentemente rude; pode 

ser mais musical no apice 

Timbre e tom. Medio 

Caracteristicas. Rude 

Manobras. A intensidade diminui com 

agachamento e a fase de libera^ao da 

manobra de Valsalva (aumenta o 

retorno venoso) e aumenta na posi^ao 

associado a fremito 

Timbre e tom. Medio; 

em crescendo- 

decrescendo 

Caracteristicas. 

Frequentemente rude 

Manobras. Mais bem auscultado com o 

ortostatica (diminui o volume 


paciente sentado e inclinando-se para a 

frente 

ventricular esquerdo) (veja a p. 388) 


Conforme a estenose aortica piora, o sopro 

0 pulso carotideo eleva-se 

A PVJ geralmente e 

chega ao apice tardiamente na sistole, e a 

rapidamente, diferentemente da 

normal, mas pode ter 

intensidade do componente aortico (A 2 ) de 

estenose aortica. 0 impulso apical e 

umaondac? 

B 2 diminui. A 2 pode ser retardada e fundida 

sustentado. B 2 pode ser unica. Uma B 4 

proeminente.O 

a P 2 — B 2 unica a expira^ao ou 

ocorre frequentemente no apice (ao 

impulso do ventriculo 

desdobramento paradoxal de B 2 .0 pulso 

contrario da regurgitagao mitral). 

direito 

ascendente carotideo pode estar retard ado, 

Geralmente benigna, mas progride em 

frequentemente e 

com eleva^ao lenta, amplitude pequena e 

25% dos casos para sincope, isquemia, 

prolongado. Urn sopro 

volume diminuido. 0 ventriculo esquerdo 

fibrila^ao atrial, miocardiopatia 

deeje^aopulmonar 

hipertrofiado pode produzir urn impulso 

dilatada e insuficiencia cardiaca e AVC, 

precocee auscultado 

apical prolongado e B 4 devido a menor 

com maior risco de morte subita 

na estenose leve a 



complacencia. Apos os 40 anos de idade, 

moderada. Na 

pode haver dilatagao da aorta e sopro de 

estenose grave, B 2 esta 

regurgita^ao aortica. Isquemia 

amplamente 

subendocardica devido a perfusao coronaria 

desdobrada e o 

insuficiente distal as valvas causa angina e 

componente 

sincope 

pulmonardeB 2 (P 2 ) 
esta hipofonetico. 

Pode-se ouvir B 4 do 

lado direito ao longo 

da borda esternal 

esquerda 


Estenose significativa causa fluxo arterial 

A hipertrofia ventricular focal ou difusa 

Basicamenteum 

turbulento em toda a valva e aumenta a 

inexplicada com desarranjo de mio 

disturbio congenito 

pos-carga ventricular esquerda. A causa 

citos e fibrose associada a eje^ao 

com estenose valvar, 

mais comum e a calcifica^ao da valva em 

extraordinariamente rapida de sangue 

supravalvar ou 

adultos mais velhos, as vezes progredindo 

pelo ventriculo esquerdo durante a 

subvalvar. A estenose 

de esclerose nao obstrutiva (presente em 

sistole. Pode coexistir obstrugao do 

altera o fluxo pela 

25%) para estenose. A segunda causa mais 

fluxo pelo trato de sai da. A distorgao 

valva,aumentandoa 

comum e valva aortica bicuspide congenita, 

associada da valva mitral pode causar 

pos-carga ventricular 

muitas vezes nao reconhecida ate a vida 

regurgita^ao mitral 

direita. Na 

adulta 


comunica^ao 

interatrial, fluxo 

aumentadoatraves da 

valva pulmonarpode 

imitar a estenose 

pulmonar 




Quadro 9.10 Sopros pansistolicos 
(holossistolicos). 


Os sopros pansistolicos (holossistolicos) sao patologicos, decorrendo do 
fluxo sanguineo de uma camara em alta pressao para outra de pressao mais 
baixa, por uma valva ou outra estrutura que deveria estar fechada. O sopro 
comeca imediatamente junto a B, e continuaate B 2 . 


Sopro 


Regurgitagao mitral 137,148-150 Regurgitacao tricuspide 151-153 Com 

inte 

(CIV 



Localiza^ao. Apice 

Irradia^ao. Para a axila esquerda, mais 
raramente para a borda esternal esquerda 

Intensidade. Baixo a alto; quando alto, 
associado a fremito apical 

Timbre e tom. Medio a alto 

Caracteristicas. rude, holossistolico 
Manobras. Ao contrario da regurgitacao 
mitral, a intensidade aumenta com a 


Localiza^ao. Borda esternal inferior 
esquerda. Se a pressao ventricular direita 
for alta e o ventriculo estiver aumentado, o 
sopro pode ser mais alto no apice e 
confundido com regurgitacao mitral 

Irradiatfo. Para a direita do esterno, para a 
area xifoide e, algumas vezes, para a linha 
hemidavicular esquerda, porem nao em 
diregao a axila 


Locch 
e 5- < 
inter 
esqu 

Irrad 

Freq 

amp 

depe 

dime 

defe 












inspiragao 


Intensidade. Varia vel 

Timbre e tom. Medio 

Caracterlsticas. Suave, holossistolico 
Manobras. Ao contrario da regurgitagao 
tricuspide, a intensidade do sopro nao se 
altera com a inspira^ao 


Inter 

Freq 

muit 

frem 

men 

sopri 

inter 


Timb 

Alto, 

holo 

Defe 

tern 

umt 


Cara 

Freq 

rude 


Achados B 3 normal (75%), hiperfonetica (12%), 
associados suave (12%) B 3 apical reflete sobrecarga 
de volume do ventriculo esquerdo. 0 
impulso apical pode ser difuso e deslocado 
lateralmente. Pode haver levantamento 
paresternal esquerdo inferior prolongado 
em decorrencia de dilatagao do atrio 
esquerdo 


A amplitude do levantamento do B 2 pc 

ventriculo direito [ictus de VD) esta obsc 

aumentada e pode ser prolongada. B 3 pode sopri 
ser audivel ao longo da borda esternal Acha 
inferior esquerda. A PVJ esta acha 

frequentemente elevada, com grandes assoi 

ondas v na veias jugulares, figado pulsatil, varia 
ascitee edema com 

dodi 

Defe 

caus, 

esqu 



Mecanismo Quando a valva mitralnao se fecha 

totalmente na slstole , o sangue reflui do 
ventriculo esquerdo para o atrio esquerdo, 
causando o sopro e aumentando a pre- 
carga ventricular esquerda, em ultima 
instancia resultando em dilata^ao do 
ventriculo esquerdo. As causas sao 
estruturais, desde prolapso da valva mitral 
a endocardite infecciosa, cardiopatia 
reumatica e doen^as do colageno; e 
funcionais, desde dilata^ao ventricular e 
alargamento do anel da valva mitral ate 
disfungao dos folhetos (valvulas) das 
valvas cardiacas, do musculo pupilar ou da 
cordoalha tendlnea 


direi 

hipei 

pulrr 

sobri 

vent 

Qua ndo a valva tricuspide nao se fecha A coi 

totalmente na slstole, o sangue reflui do VD inter 
para o atrio direito, produzindo urn sopro. uma 
As causas mais comuns sao: dilatagao e cong 
insuficiencia do ventriculo direito, com class 
consequente alargamento do ostio da valva acori 
tricuspide, frequentemente induzida por de qi 
hipertensao pulmonar ou insuficiencia do sc 
ventricular esquerda; e endocardite - as inter 
pressoes no VD e na arteria pulmonar estao 0 de 
baixas, entao o sopro e protossistolico cond 

fluxo 
do Vi 
esqu 
presi 
relat 
para 
direr 
presi 
pode 
aeon 
porr 
aorti 
regu 
tricu 



anei 


septi 

inter 

uma 

com| 

desc 



Quadro 9.11 Sopros diastolicos. 


Os sopros diastolicos sao quase sempre patologicos. Ha dois tipos basicos 
em adultos. Os sopros protodiastolicos em decrescendo significam refluxo 
por uma valva semilunar incompetente, geralmente a valva aortica. Sopros 
diastolicos mesodiastolicos a telediastolicos com ruflar apontam estenose 
de uma valva AV, geralmente a mitral. Sopros diastolicos sao menos 
comuns que sopros sistolicos e mais dificeis de auscultar, exigindo exame 
mais minucioso (veja Manobras a seguir). 


Sopro 


Regurgitacao aortica 155-158 Estenose mitral 153156 



Localiza^ao. 2- a 4 5 espagos intercostais Localizatfo. Geralmente limitado ao apice 
esquerdos lrradia0o. Pouca ou nenhuma 


Irradia^ao. Se for alto, para o apice, 
talvez ate a borda esternal direita 

Intensidade. Grau 1 a 3 

Caracterlsticas. Sopro em decrescendo; 
pode ser confundido com sons 
respiratorios 

Manobras. 0 sopro e mais bem 


Intensidade. Grau 1 a 4 

Timbre e tom. Alto. Use o diafragma do estetoscopio 
Timbre e tom. Ruflar grave em decrescendo com 
reforgo pre-sistolico. Use a campanula do estetoscopio 

Manobras. Posicione a campanula do estetoscopio 
exatamente sobre o impulso apical, coloque o 
paciente em decubito lateral esquerdo e urn exercicio 















Achados 

associados 


auscultado com o paciente sentado, leve, como cerrar o punho, ajuda a tornar audivel o 
com o tronco inclinado para a frente, sopro. E mais bem auscultado a expiragao 

prendendo a respira^ao apos a 
expira^ao 


Com o agravamento da regurgita^ao, 
a pressao diastolica cai para ate 50 
mmHg; a pressao diferencial pode ser 
ampliada para >80 mmHg. 

0 impulso apical torna-se difuso, 
deslocado lateralmente e para baixo, e 
aumentado em diametro, amplitude e 
dura^ao. Urn sopro de eje^ao sistolico 
pode ser auscultado. B 2 e hiperfonetica 
na dilatagao da raiz da aorta e 
hipofonetica se os folhetos (valvulas) 
estiverem espessados e calcificados; e 
uma B 3 frequentemente reflete 
disfungao ventricular secundaria a 
sobrecarga de pressao e volume. Urn 
sopro de fluxo mesossistolico ou sopro 
diastolico mitral {de Austin Flint), 
geralmente com componentes 
mesodiastolicos e pre-sistolicos, 
reflete aumento do fluxo regurgitante. 


B 3 e hiperfonetica e pode ser palpavel no apice. Urn EA 
segue frequentemente a B 2 e inicia o sopro. Se ocorrer 
hipertensao pulmonar, P 2 sera refor^ada, o impulso 
paresternal do ventriculo direito torna-se palpavel, e 
a onda a da PVJ e mais proeminente. 0 impulso apical 
e pequeno e propulsivo. Ocorre fibrilagao atrial em 
cerca de urn tergo dos pacientes sintomaticos, com 
consequentes riscos de tromboembolismo 


A onda de pulso arterial colapsa 
subitamente, criando pulsos arteriais 
celeres em martelo d'agua a 
compressao discreta do diafragma, 
principalmente com eleva^ao do bra$o 



(pulso de Corrigan), sopro em vaivem 
na arteria braquial ou femoral a 
compressao firme (sinal de Duroziez) e 
pulsates capilares com palidez das 
unhas (pulsos de Quincke) 


Mecanismo Nao ha coapta^ao completa das 
valvulas (folhetos) da valva aortica 
durante a diastole, provocando 
regurgitagao para o ventriculo 
esquerdo e sobrecarga ventricular 
esquerda. 0 sopro defluxo 
mesossistolico resulta da ejegao desse 
volume sistolico aumentada atraves 
da valva aortica. 0 sopro diastolico 
mitral (.Austin Flint) e auscultado na 
doen^a moderada a grave e atribuido 
a compressao diastolica do fluxo 
regurgitado sobre a valvula anterior 
da valva mitral. As causas induem 
anormalidades das valvulas da valva, 
patologia aortica (sindrome de 
Marfan) e anormalidades subvalvares, 
como estenose subaortica ou 
comunica^ao interatrial (CIA) 


As valvulas da valva mitral enrijecidas movem-se para 
dentro do atrio esquerdo na mesossistole e estreitam 
a abertura da valva, causando turbulencia. 0 sopro 
decorrente tern dois componentes: (1) mesodiastolico 
(durante o enchimento ventricular rapido); e (2) 
reforgo pre-sistolico, possivelmente relacionado com 
a contra^ao ventricular. A causa mais comum em todo 
o planeta e a febre reumatica, que provoca fibrose, 
calcificagao e espessamento das valvulas e comissuras 
da valva e fusao da cordoalha 




Quadro 9.12 Sons cardiovasculares com 
componentes sistolicos e diastolicos. 


Alguns sons cardiovasculares estendem-se para alem de uma fase do ciclo 
cardiaco. Tres exemplos, todos nao valvares em origem, sao: (1) zumbido 
venoso (venous hum), um som benigno produzido pela turbulencia do 
sangue nas veias jugulares - comum em criangas; (2) atrito pericardico, 
produzido pela inflamacao do saco pericardico e (3) persistencia do canal 
arterial (PCA), uma anomalia congenita que persiste apos o nascimento, 
causando desvio de sangue {shunt) esquerda-direita da aorta para a arteria 
pulmonar. Os sopros contlnuos come^am na sistole e se estendem alem de 
B 2 - por toda a diastole ou parte dela como na persistencia do canal 
arterial. Fistulas arteriovenosas, comuns em pacientes dialisados, tambem 
produzem sopros continuos. 

Zumbido venoso [venoushum) Atrito pericardico 140159 






Cronologia Sopro contmuo, sem intervalo silencioso. A inflama^ao dos pericardios visceral e 
Mais alto na diastole parietal da pericardite produz um ruido 

grosseiro em rangido com um, dois ou tres 
componentes (sistole ventricular; 
preenchimento ventricular e contra^ao 
atrial durante a diastole). Atritos sao 
auscultados com e sem derrames 
pericardicos 


Localizagao 


Acima do ter^o medial das daviculas, 
especialmente a direita, frequentemente 
quando a cabe^a e virada para a diregao 
oposta. Mais bem auscultado quando o 
paciente esta sentado; desaparece quando o 
paciente e colocado em decubito dorsal 


Geralmente e mais bem auscultado no 3-° 
espa^o intercostal esquerdo proximo ao 
esterno com o paciente sentado e inclinado 
para frente e prendendo a respiragao apos 
expiragao forgada. (Em contrapartida, um 
atrito pleural e auscultado apenas durante a 
inspira^ao.) Pode aparecer e desaparecer 





espontaneamente e exige ausculta em 
varias posigoes. As causas induem infarto 
do miocardio, uremia, doen^a do tecido 
conjuntivo 


Irradiacao 

1-° e 2- espa^os intercostais esquerdos ou 

direitos 

Minima 

Intensidade 

Baixo a moderado. 0 zumbido e obliterado 

pela compressao da veia jugular interna 

Som superficial de intensidade variavel que 
parece estar "perto do estetoscopio" 

Caracteristicas 

Em zunido, crescendo-decrescendo 

Semelhante a raspagem, aspero 

Tom 

Baixo (mais bem auscultado com a 

campanula) 

Alto (mais bem auscultado com o 

diafragma) 
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Mamas e Axilas 


Anatomia e fisiologia 


Mama feminina 

A mama feminina situa-se na parede anterior do torax, estendendo-se desde a 
clavicula e a segunda costela ate a sexta costela, no espa^o entre o esterno e a 
linha axilar media. Sua area de superficie e, em geral, retangular em vez de 
redonda (Figura 10.1). 
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Figura 10.1 Mama feminina. 

A mama localiza-se sobre o musculo peitoral maior , tendo como limite 
inferior o musculo serratil anterior. 


A mama costuma ser dividida em quatro quadrantes, com base em linhas 
horizontais e verticais que se crazam no mamilo, para descricao dos achados 
clinicos (Figura 10.2). Uma quinta area, a cauda axilar do tecido mamario, as 
vezes denominada “cauda de Spence ”, estende-se lateralmente atraves da 
prega axilar anterior. Um metodo alternativo e descrever os achados como se 
fossem “horas” no mostrador de um relogio (p. ex., 3 h) e anotar sua distancia 
em centimetros em relagao ao mamilo. 
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Figura 10.2 Quadrantes mamarios. 

A mama e um tecido sensivel a hormonios, que se modifica com os ciclos 
menstraais e com a idade. O tecido glandular, composto por glandulas 
tubuloalveolares secretoras de leite e ductos, e constituido por 15 a 20 lobos 
septados irradiados ao redor dos mamilos (Figura 10.3). Dentro de cada lobo 
ha muitos pequenos lobulos. O tecido glandular em cada lobulo drena para 
ductos coletores maiores e seios lactiferos, que levam a 5 a 10 aberturas 
porosas na superficie da areola e do mamilo. Tecido conjuntivo fibroso 
proporciona o suporte estrutural, sob a forma de faixas fibrosas ou ligamentos 
suspensores, tambem conhecidos como ligamentos de Cooper, conectados a 
pele e a fascia subjacente. O tecido adiposo, ou paniculo adiposo, circunda a 
mama, predominantemente nas regioes superficiais e perifericas. As 
proporgoes desses componentes variam de acordo com a idade, o estado 
nutricional, a gravidez, o uso de hormonios exogenos e outros fatores. Apos a 
menopausa, ocorre atrofia do tecido glandular e rcducao significativa do 
numero de lobulos. 
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Figura 10.3 Anatomia das mamas. 

A superficie areolar apresenta pequenas elevacoes arredondadas formadas por 
glandulas sebaceas, glandulas sudoriparas e glandulas areolares acessorias 
(Figura 10.4). Frequentemente sao observados alguns pelos na regiao. 
Durante a gestacao, as glandulas sebaceas produzem uma secrecao oleosa que 
serve como lubrificante protetor para a areola e para o mamilo durante a 
lacta^ao. 
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Figura 10.4 Mamilo e areola. 

Tanto o mamilo quanto a areola sao ricos em musculatura lisa, que, ao 
contrair-se, esvazia o leite do sistema ductal durante a amamentacao. Uma 
rica inervagao sensitiva, principalmente no mamilo, desencadeia o reflexo de 
“descida do leite” apos a estimulacao neuro-hormonal induzida pela succao 
do recem-nascido. A estimulacao tatil da regiao, inclusive durante o exame 
da mama, deixa 

o mamilo menor, mais firme e mais ereto, enquanto a areola fica franzida e 
enrugada. Esses reflexos da musculatura lisa sao normais e nao devem ser 
confundidos com sinais de doenca mamaria. 

As mamas das mulheres adultas podem ser macias, mas com frequencia sao 
granulares ou nodulares a palpagao. Essa textura heterogenea representa a 
modularidade fisiologica normal. A nodularidade e, frequentemente, bilateral 
e pode ocorrer em toda a mama ou somente em algumas areas. A 
nodularidade pode aumentar antes das menstruacoes, um periodo durante o 
qual as mamas costumam aumentar de volume e ficar mais sensiveis ou, ate 
mesmo, dolorosas. Para uma descricao das alteracoes mamarias durante a 
adolescencia e a gravidez, veja as pp. 878, 879 e 910. 




Figura 10.5 Linhas lacteas. 

Ocasionalmente, sao observados um ou mais mamilos extras ou 
supranumerarios ao longo da “linha lactea”, ilustrada na Figura 10.5. Em 
geral, existe apenas um pequeno mamilo com areola, frequentemente 
confundido com um nevo comum. Aqueles que contem tecido glandular, 
ocasionalmente, mostram aumento da pigmentacao, tumefagao, dor a 
palpacao ou compressao ou, ate mesmo, lactacao durante a puberdade, 
menstrua^ao ou gravidez. Possiveis associates com disturbios renal, 
urogenital e cardiovascular estao sob investigate atual, mas o tratamento 
somente e necessario se houver ambiguidade de diagnostico, preocupacoes 
esteticas ou possivel patologia. 1 

Mama masculina 

A mama masculina e constituida principalmente por um pequeno mamilo e 
uma areola superpostos a um fmo disco de tecido mamario nao desenvolvido, 
composto principalmente por ductos. Sem estimulagao por estrogenio e 
progesterona, o desenvolvimento dos lobulos e a ramificacao ductal sao 
minimos, 2,3 tomando dificil distinguir o tecido mamario masculino dos 




musculos circundantes da parede toracica. Ha um botao firme do tecido 
mamario de 2 cm ou mais de diametro em cerca de 1 em cada 3 homens 
adultos. 
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Figura 10.6 Sentido do fluxo da linfa. 

Alguns homens desenvolvem ginecomastia, que nada mais e que uma proliferacao 
palpavel de tecido glandular normal, ou pseudoginecomastia, que consiste em acumulo da 
gordura subareolar. As causas de ginecomastia induem aumento dos rn'veis de estrogenio, 
diminuicao dos rn'veis de testosterona e efeitos colaterais de alguns medicamentos . 4 

Vasos linfaticos 

A maioria dos vasos linfaticos da mama drena para os linfonodos axilares 
(Figura 10.6). Desses, os linfonodos centrais sao os mais provavelmente 
palpados. Eles estao localizados ao longo da parede toracica, geralmente na 
parte alta das axilas e no ponto medio entre as pregas axilares anterior e 
posterior. Outros tres grapos de linfonodos drenam para os linfonodos 




centrais e raramente sao palpaveis: 

Linfonodos peitorais - anteriores situam-se ao longo da margem 
inferior do musculo peitoral maior, por dentro da prega axilar 
anterior. Esses linfonodos drenam a parede toracica anterior e grande 
parte da mama 

Linfonodos subescapulares —posteriores, situam-se ao longo da borda 
lateral da escapula; palpados no interior da prega axilar posterior. Eles 
drenam a parede toracica posterior e parte do brago 

Linfonodos laterais - localizados ao longo da parte superior do 
umero. Eles drenam a maior parte do bra^o. 

A linfa e drenada desde os linfonodos axilares centrais ate os linfonodos 
infraclaviculares e supraclaviculares. 

Nem todos os vasos linfaticos da mama drenam para a axila. As celulas de 
um cancer mamario podem disseminar-se diretamente para os linfonodos 
infraclaviculares ou para a cadeia mamaria interna de linfonodos no torax. 


Anamnese 


Sinais/sintomas comuns ou preocupantes 

• Massaou nodulo mamario 

• Dor ou desconforto mamarios 

• Secre^aomamilar 




E possivel obter relato de preocupacao com as mamas durante a anamnese ou 
mais tarde durante o exame fisico. Deve-se perguntar-se a paciente percebeu 
algum nodulo, desconforto ou dor nas mamas. Aproximadamente 50% das 
mulheres apresentam nodulos ou nodularidades mamarias palpaveis, sendo 
comum o aumento de tamanho e a hipersensibilidade mamaria antes da 
menstruagao. 5,6 Se a paciente relatar a existencia de massa ou nodulo, e 
preciso identificar a localizagao precisa, ha quanto tempo a massa existe e se 

r 

ocorre alguma mudanga no tamanho ou variagao com o ciclo menstrual. E 
importante questionar se ocorreu alguma alteracao no contorno mamario, 
como edema ou depressoes ou retracao da pele que recobre as mamas. 

Os nodulos podem ser fisiologicos ou patologicos, variando desde cistos e fibroadenomas 
ate cancer de mama. Veja o Quadro 10.1, Massas mamarias comuns, e o Quadro 10.2, 

Sinais visiveis de cancer de mama. 

A dor mamaria, ou mastalgia, e o sintoma mamario que mais frequentemente 
leva a paciente a procurar assistencia medica. A dor mamaria isolada (sem 
massa) nao e considerada um fator de risco de cancer de mama. Determinar 
se a dor e difusa ou focal, ciclica ou nao ciclica e relacionada a 
medicamentos. 

0 exame clinico das mamas e indicado. E mais provavel que a dor mamaria focal justifique 
a solicitacao de exames de imagem. Medicamentos associados a dor mamaria induem 
terapia hormonal; agentes psicotropicos, como inibidores seletivos de reabsor^ao de 
serotonina e haloperidol; espironolactona e digoxina. 6 

Pergunte tambem sobre a ocorrencia de secregao mamaria e em que 
situates ela aparece. A secregao aparece somente apos a compressao do 
mamilo, ou ela e espontanea? Hipersecregao fisiologica e encontrada na 
gravidez, na lactagao, na estimulagao da parede toracica, durante o sono e sob 
estresse. Se for espontanea, indague sobre a coloragao, a consistencia e o 
volume. A coloragao e leitosa, marrom ou esverdeada, ou sanguinolenta? 


Indague se a secrecao e unilateral ou bilateral. A secrecao fisiologica costuma 
ser bilateral, multiductal, desencadeada por estimulacao e sua coloracao varia 
de branco a amarelado ou verde. 

A galactorreia, secrecao de h'quido contendo leite sem relacao com gesta^ao ou lacta^ao) e 
mais provavelmente patologica quando e sanguinolenta ou serosa, unilateral, 
espontanea, associada a massa e ocorrendo em mulheres com idade > 40 anos. 6 


Promocao e orientacao da saude | 
Evidencias e recomendacoes 


Topicos importantes na promocao e orientacao de saude 

« Massas palpaveis na mama 
« Avaliacao do risco de cancer de mama 
. Rastreamento de cancer mamario 

As mulheres apresentam uma ampla gama de mudancas no tecido e na 
sensibilidade mamarios, desde tumefagao e nodularidade ciclicas, ate nodulos 
ou massas bem defmidos. O exame das mamas e uma oportunidade 
importante para a exploracao de questoes relevantes para a saude das 
mulheres - o que fazer se for detectado um nodulo ou massa, fatores de risco 
para o cancer de mama e medidas para o rastreamento de doengas, como o 
autoexame das mamas, o exame das mamas realizado por medico experiente 
e a mamografia. 

Massas palpaveis na mama e manifestagdes associadas. O cancer 
de mama ocorre em ate 4% das mulheres com queixas mamarias, em 
aproximadamente 5% das mulheres que relatam secrecao mamaria e em ate 




11% das mulheres com queixas especlficas de nodulo ou massa na mama. 3,5 
As massas mamarias tern etiologias muito variadas que variam desde 
fibroadenomas e cistos, observados em mulheres jovens, ate abscessos ou 
mastites e cancer de mama primario. Na avalia^ao inicial, a idade da mulher e 
as caracterlsticas fisicas da massa fomecem indlcios em relagao a sua origem, 
como pode ser encontrado a seguir, mas deve-se buscar o diagnostico 
defmitivo e, frequentemente, isso exige avaliagao mais detalhada por meio de 
ultrassonografia, mamografia ou ate mesmo biopsia. 

Massas mamarias 

palpaveis 


Idade (em anos) 

Lesao comum 

Caracteristicas da massa 

15 a 25 

Fibroadenoma 

Em geral, liso, de consistency elastica, 

redondo, movel e indolor a palpagao 

25 a 50 

Cistos 

Geralmente de consistency mole a firme, 

redondos, moveis; frequentemente 

dolorososa palpa^ao 


Altera^oes fibrocfsticas 

Nodulares, filiformes 


Cancer 

Irregular, de consistency firme, pode ser 

movel ou fixado ao tecido circundante 

Acimados50 

Cancer, ate prova em contrario 

Conforme item anterior 

Gravidez/lacta^ao 

Adenomas da lactagao, cistos, 

mastitee cancer 

Conforme item anterior 


Adaptado de Schultz MZ, Ward BA, Reiss M. Breast diseases. In: Noble J, Greene HL, Levinson W etal. (eds). 
Primary Care Medicine, 2nd ed. St. Louis: MO; 1996; Venet L, Strax P, Venet W etal. Adequacies and 
inadequacies of breast examinations by physicians in mass screenings. Cancer. 1971;28:1546. 



Avaliagao do risco de cancer de mama. As mulheres estao cada vez 
mais interessadas em aprender sobre o cancer de mama. E importante estar 
familiarizado com a literatura sobre os fatores de risco de cancer de mama 
que apoiam as recomendagoes de rastreamento. As estatisticas e os fatos 
principals sao apresentados aqui, porem uma leitura adicional e recomendada. 

Estatisticas e fatos do cancer de mama. O cancer de mama e a 
causa mais comum de cancer nas mulheres no mundo inteiro, representando 
mais de 10% das neoplasias malignas nas mulheres. Nos EUA, uma mulher 
que nas^a agora corre 12% (1 em 8) de risco de desenvolver o cancer de 
mama ao longo de sua vida. 7 Oitenta por cento dos casos novos de cancer de 
mama ocorrem apos os 50 anos de idade, com uma idade mediana por 
ocasiao do diagnostico de 61 anos. A probabilidade do diagnostico aumenta a 
cada decada de vida. 


Probabilidades espeoficas por idade de mulheres desenvolverem cancer de mama invasivo* 


Sea idadeatualfor: 

A probabilidade de 

desenvolver cancer de 

mama nos 10 anos seguinte 

ede: 

ou 1 em: 

20 

0,1% 

1.674 

30 

0,4% 

225 

40 

1,4% 

69 

50 

2,3% 

44 

60 

3,5% 

29 

70 

3,9% 

26 


Risco durante toda a vida 


12,3% 


8 


*Dentre as que nao apresentam cancer no im'cio do intervalo das idades. Com base em casos diagnosticados 
de 2010 a 2012. As porcentagens e as estatisticas "1 em" podem nao ser numericamente equivalentes em 
decorrencia do arredondamento. 

Fonte: American Cancer Society. Breast Cancer Facts and Figures 2013-2014, p 17. Disponivel em 
http://www.cancer.Org/acs/groups/content/@research/documents/document/acspc-042725.pdf.Acessoem 
1-° de maio de 2015. Atualizado para 2015 a 2016, © 2015. 

O cancer de mama e a segunda principal causa de morte por cancer na mulher 
depois do cancer de pulmao. 7 As taxas de sobrevida em 5 anos sao de 99% 
para doen^a local, 84% para doen^a regional e 24% para doenga metastatica. 
No seu relatorio anual, Breast Cancer Facts and Figures 2013-2014, a 
American Cancer Society destaca as tendencias importantes nas estatisticas 
do cancer de mama. 

Taxas de incidencia relativamente estaveis desde 2004. A incidencia 
caiu 7% em 2002 a 2003, devido ao menor uso de terapia de 
repos igao hormonal (TRH). As taxas de incidencia subsequentes 
foram relativamente estaveis, com um pequeno aumento entre 2006 e 
2010 tanto nas mulheres brancas (0,1%) como nas afro-americanas 
(0,2%) 

Declinio das taxas de mortalidade em geral, contudo, doenga mais 
avangada e taxa de mortalidade maior em afro-americanas. Em 
comparacao com as mulheres brancas, as afro-americanas tern 
incidencia maior de cancer de mama antes dos 40 anos de idade, e 
mais provavel que tenham tumores maiores e negativos para 
receptores de estrogenio por ocasiao do diagnostico e tambem e mais 
provavel que morram por causa de cancer de mama em qualquer faixa 
etaria. Embora as taxas de obito por cancer de mama em geral tenham 
caido em 34%, ou 1,6% por ano, entre 1990 e 2010, em 2010 as afro- 



americanas ainda apresentavam uma taxa de mortalidade 41% mais 
elevada do que as mulheres brancas. Essa importante disparidade na 
assistencia a saude e atribulda a diferengas na solicitagao da 
mamografia, caracteristicas tumorais mais agressivas, acesso e 
resposta a novos tratamentos e existencia de doengas coexistentes. 

Avaliacao dos fatores de risco para o cancer de mama. E 

importante estar familiarizado com os fatores de risco do cancer de mama e 
seu risco relativo, conforme listado a seguir, e conversar com as pacientes. 7,8 
O fator de risco mais importante do cancer de mama e a idade. Outros fatores 
de risco nao modificaveis sao historia familiar de canceres de mama e de 
ovario, mutagoes geneticas hereditarias, historia pessoal de cancer de mama 
ou carcinoma lobular in situ , altos niveis dos hormonios endogenos, 9-11 
densidade do tecido mamario, lesoes proliferativas com atipia a biopsia 
mamaria e duracao da exposicao ao estrogeno (sem progesterona) em relacao 
a menarca precoce, idade da primeira gestagao a termo e menopausa tardia. 
Tambem e importante mencionar que irradiacao toracica previa e a exposicao 
a dietilestilbestrol (DES) tambem aumentam o risco de cancer de mama. Os 
fatores de risco modificaveis incluem: amamentacao durante menos de 1 ano, 
obesidade pos-menopausa, uso de TRH, tabagismo, etilismo, inatividade 
fisica e tipo de contracepgao. Nao obstante, mais de 50% das mulheres com 
cancer de mama nao apresentam fatores de risco familiares ou reprodutivos. 12 

Cancer de mama nas mulheres: fatores que aumentam o risco relativo 

Risco relativo Fator 

>4/0 • Idade (mais de 65 anos em comparaqio com < 65 anos, embora o risco aumente 

com a idade ate os 80 anos de idade) 

• Hiperplasia atipica confirmada por biopsia 

• Determinadas mutates geneticas hereditarias para o cancer de mama [BRCA 1 


e/ou BRCA 2 ) 


2,1 a 4,0 


1,1 a 2,0 


Carcinoma ductal in situ 
Carcinoma lobular in situ 

Historico pessoal de cancer de mama de ini'cio precoce (<40 anos) 

Duas ou mais parentes de primeiro grau com cancer de mama diagnosticado em 
idade precoce 

Ni'veis endogenos elevados de testosterona ou estrogenio (pos-menopausa) 
Irradia^ao do torax com altas doses 

Mamas extremamente densas na mamografia (>50%) em compara^ao com 
mamas menos densas (11 a 25%) 

Uma parente de primeiro grau com cancer de mama 

Etilismo 

Ascendencia judaica Asquenaze 
Exposi^ao a dietilestilbestrol 
Menarca precoce (<12 anos) 

Altura (>1,60cm) 

Classe socioeconomica elevada 

Idade avan^ada na primeira gravidez a termo (>30 anos) 

Menopausa tardia (>55 anos) 


Mamas densas na mamografia (26 a 50%) em compara^ao com mamas menos 
densas (11 a 25%) 



• Hiperplasia ductal nao atipica ou fibroadenoma 

• Nuncaamamentaram 

• Gesta^oes nao levadas a termo 

• Obesidade (pos-menopausa)/ganho de peso na idade adulta 

• Historia pessoal de cancer de mama (+ de 40 anos de idade) 

• Historia pessoal de cancer de endometrio, ovario ou colon 

• Uso recente e prolongado de terapia hormonal para menopausa contendo 
estrogenio e progestina 

• Uso recente de contraceptivo oral 

Fonte: American Cancer Society. Breast Cancer Facts & Figures 2015-2016. Atlanta: American Cancer Society 
Inc, 2015. Disponivel em 

http://www.cancer.Org/acs/groups/content/@research/documents/document/acspc-046381.pdf.Acessoem 
I 2 de maio de 2015. 

Cancer de mama masculino. O cancer de mama masculino constitui 
1% dos casos de cancer de mama, chegando ao seu auge em frequencia entre 
as idades de 60 e 70 anos, embora os homens corram risco em qualquer 
idade. 13 A incidencia tern aumentado discretamente, agora em 1,2 caso em 
cada 100.000 homens, principalmente tumores in situ e localizados. 8,13,14 A 
incidencia aumenta com a idade e e maior em afro-americanos do que em 
homens brancos. Os fatores de risco incluem exposicao a radiagao, mutagoes 
BRCA1 e BRCA2, sindrome de Klinefelter, disturbios testiculares, historia 
familiar de cancer de mama masculino ou feminino, etilismo, cirrose e 
obesidade. 

Como usar as ferramentas de avaliagao do risco de cancer de 
mama. Alem das tabelas de fatores de risco, deve-se aprender a usar as 




varias ferramentas de avaliacao de risco que podem elucidar o risco de cancer 
de mama para as pacientes. Os modelos de Gail e Claus fazem estimativas do 
risco absoluto durante a vida de cancer de mama e sao os mais utilizados. 
Eles usam grandes conjuntos de dados da populagao e combina^oes de 
fatores de risco para prever risco aproximado, mas sao menos precisos na 
previsao de qual mulher tera cancer de mama. 1518 O modelo BRCAPRO e 
um dos varios modelos utilizados para previsao de risco de BRCA1 ou 
BRCA2. 19 Para uma discussao mais detalhada desses e de outros modelos, 
consulte a revisao do National Cancer Institute da genetica dos canceres de 
mama e de ovario e os relatorios da American Cancer Society. 16,20,21 
Atualmente, nao ha um unico modelo que aborde todos os fatores de risco 
conhecidos ou inclua todos os detalhes geneticos das historias pessoal e 
familiar, portanto, recomenda-se a utilizacao de varias ferramentas para 
pacientes individuais. A claboragao de estrategias personalizadas de manejo 
continua a ser o foco continuo para a incorporacao dos resultados da biopsia, 
densidade mamaria, etnia e mutagoes geneticas. 22,23 

Ferramenta de avaliagao de risco de cancer de mama (modelo 
Gail). A Breast Cancer Risk Assessment Tool , frequentemente denominada 
modelo de Gail, no site http://www.cancer.gov/bcrisktool/, atualizado em 
2007, proporciona estimativas em 5 anos e por toda a vida de risco de cancer 
de mama invasivo. 15 Essa ferramenta contempla idade, etnia, parentes em 
primeiro grau com cancer de mama, biopsias de mama previas e existencia de 
hiperplasia, idade da menarca e idade do primeiro parto. O modelo de Gail e 
mais util para mulheres com mais de 50 anos de idade sem historia familiar 
de cancer de mama ou sem parente de primeiro grau com cancer de mama e 
que fazem uma vez ao ano mamografia de rastreamento. Essa ferramenta nao 
deve ser utilizada quando a mulher tern historia pregressa de cancer de mama 
ou exposigao a radiagao ou em mulheres com 35 anos de idade ou menos. 
Nao determina o risco de cancer de mama nao invasivo e nao leva em conta 
historia paterna ou doenga em parentes do segundo grau ou a idade de 


aparecimento da doenga. Esse modelo foi atualizado para incluir a densidade 
das mamas, mas depende da utilizagao de mamografia digital e software 
especial. Isso dificulta sua utiliza^ao. 24 

Modelo de Claus. O modelo de Claus avalia o risco em mulheres que 
correm risco elevado e incorpora a historia familiar de parentes em primeiro e 
segundo graus (homens e mulheres), incluindo a idade de aparecimento. 25 
Esse modelo se baseia na idade atual da paciente. E melhor para pacientes 
com nao mais que dois parentes em primeiro ou segundo graus com cancer de 
mama. 16 Uma versao expandida inclui parentes com cancer de ovario. Esse 
modelo nao inclui fatores de risco pessoais, de estilo de vida ou reprodutivos. 
Ja foram relatadas discrepancias na analise de riscos entre as tabelas 
publicadas e o programa computadorizado. 18 

Modelo BRCAPRO. O modelo BRCAPRO, no site 
http://bcb.dfci.harvard.edu/bayesmendel/software.php, e empregado em 
mulheres de alto risco para analisar o risco de mutagocs dos genes BRCA1 e 
BRCA2 em determinada familia. Esse modelo incorpora as frequences 
publicadas de mutagao dos genes BRCA1 e BRCA2, a penetragao do cancer 
nos portadores afetados e a idade de aparecimento nos parentes do primeiro e 
segundo graus (homens e mulheres). Nao incorpora fatores de risco nao 
hereditarios. 26 

Rastreamento de cancer de mama 

Mutagdes dos genes BRCA1 e BRCA2. A avaliasao do risco de 
cancer de mama de uma mulher deve ser iniciada ja na sua terceira decada de 
vida pelo questionamento a respeito de sua historia familiar, especialmente as 
condigoes listadas a seguir. Um padrao de cancer de mama ou de cancer de 
ovario em parentes do lado matemo ou paterno levanta a suspeita de 
mutagoes geneticas autossomicas dominantes. Nao se esquecer de perguntar 


sobre historia familiar de cancer de ovario. 


Historia familiar: fatores de alto risco para cancer de mama familiar 

• 50 anos de idade ou mais jovem por ocasiao do diagnostic de cancer de mama 

• Cancer de mama em dois ou mais individuos na mesma linhagem (paterna ou materna) 

. Multiplos tumores primarios ou ovarianos em uma pessoa 

• Cancer de mama em urn parente do sexo masculino 
« Ascendencia judaica Asquenaze 

. Familiar com urn gene predisponente conhecido (incluindo sindromes de Li-Fraumeni e Cowden) 

Os genes BRCA1 e BRCA2 ocorrem em < 1% da populacao, mas sao 
responsaveis por aproximadamente 5 a 10% dos canceres de mama em 

mulheres. 16 No entanto, essas mutagoes representam apenas 15 a 20% dos 
canceres de mama familiares; elas tambem conferem risco aumentado de 
cancer de ovario. Para mutagoes BRCA1, estima-se o risco de desenvolver 
cancer de mama ate os 70 anos de idade em 44 a 78%, e para BRCA2, o risco 
estimado e de 31 a 51%. 7 Se a historia familiar for suspeita, as proximas 
etapas para os medicos incluem uso da calculadora BRCAPRO, testes 
geneticos, encaminhamento da paciente para aconselhamento genetico, 
consideragao de mamografia, bem como de ressonancia magnetica (RM) para 
rastreamento e encaminhamento para os especialistas apropriados. 27 (Veja as 
pp. 418 e 419 para obter recomendagoes sobre a solicitagao de RM para 
mulheres de alto risco.) 

Doenga mamaria benigna associada a alteragoes 

proliferativas na biopsia Desde a decada de 1980, o maior rastreamento 
por meio de mamografia resultou em maior detecgao de doenga mamaria 
benigna, o que inclui uma categoria ampla de diagnostics na biopsia. 
Quando os achados das biopsias sao estratificados por tipo de celula e padrao, 


eles carreiam riscos significativamente diferentes de cancer de mama, como 
mostrado a seguir. Tres categorias predominam: alteracoes nao proliferativas, 
alteracoes proliferativas sem atipia (celulas anormais ou padroes de celulas) e 
alteracoes proliferativas com atipia. 7,28 O achado de alteracoes proliferativas 
acrescenta aumentos pequenos a moderados de risco, dependendo da 
existencia ou nao de atipia. 3,29 As alteracoes proliferativas, com atipia ou 
hiperplasia at [pica, aumentam em 2 a 4 vezes o risco relativo, com uma 
incidencia cumulativa de cancer de mama aos 25 anos de acompanhamento 
de 30%. 28,30 


Risco de cancer de mama e histologia das lesoes benignas de mama 


Sem aumentode risco, risco relativo Alteracoes nao proliferativas: incluindo cistos e ectasia ductal, 
de aproximadamente 1,3 hiperplasia leve, fibroadenoma simples, mastite, granuloma, 

mastopatia diabetica 


Aumentopequeno, ou risco relativo Alteracoes proliferativas sem atipia: incluindo hiperplasia ductal 

entre 1,5 e 2,0 habitual, fibroadenoma complexo, papiloma 


Aumento moderado de risco ou risco Alteracoes proliferativas com atipia: incluindo hiperplasia ductal atipica 

relativo >2,0 a aproximadamente e hiperplasia lobular atipica 

4,2 


Fonte: Santen RJ, Mansel R. Benign breast disorders. NEngl JMed. 2005;353:275; Hartmann LC, Sellers TA, 
Frost MH etal. Benign breast disorders and the risk of breast cancer. N Engl J Med. 2005;353:229. 


Densidade mamaria. A densidade mamaria nas mamografias adquire 
crescente importancia como forte fator de risco independente para o cancer 
de mama - superada apenas pela idade e pelo achado de BRCAA 31-33 Nas 
mamografias, o tecido fibroglandular estromal e epitelial parece branco ou 
denso, enquanto o tecido adiposo parece escuro. Os estudos mostram que, 
quando a densidade radiologica, expressa como uma porcentagem da area 
mamaria, atinge 60 a 75% do tecido mamario, o risco relativo de cancer de 



mama aumenta quatro a seis vezes, em parte relacionado ao “efeito 
mascarador” da densidade mamaria em pequenos canceres, que tern a mesma 
atenuacao radiografica que o tecido mamario fibroglandular. 32 34 Ate 50% das 

mulheres submetidas a mamografla apresentam mamas heterogeneamente 
densas ou extremamente densas. 31 A densidade mamaria e influenciada por 
algumas variaveis: fatores geneticos hereditarios; fatores reprodutivos como 
gestagao, lactagao e menopausa; altura e exposigao a hormonio endogeno. 
Em mulheres com tecido predominantemente adiposo, as mamografias 
apresentam sensibilidade e especificidade de 88% e 96% para detecgao de 
cancer de mama, em comparagao com 62% e 89% para mulheres com alta 
densidade. 35 

Os centros que usam tecnologia digital incluem densidade mamaria em seus 
relatorios de mamografia. O aconselhamento a respeito da densidade das 
mamas e importante, pois muitas mulheres nao conhecem esse fator de risco 
e a necessidade de avaliagao regular. O conhecimento da densidade mamaria 
tambem pode afetar as decisoes do paciente sobre usar TRH. 

Recomendagoes para rastreamento e quimioprevengao. A 

mamografia combinada com o exame clinico das mamas sao as modalidades 
de rastreamento mais comuns; no entanto, as recomendagoes dos grupos 
profissionais variam sobre como rastrear, sobre quando iniciar o rastreamento 
e sobre os intervalos de rastreamento, como mostrado na proxima pagina. As 
evidencias e a base racional para as decisoes sobre o rastreamento demandam 
revisao meticulosa do equilibrio dos beneficios e riscos. No caso de 
mamografia, os especialistas frequentemente demonstram preocupagao em 
relagao ao sobrediagnostico, defmido como a detecgao de lesoes na 
mamografia que, de outra forma, nao seriam detectadas ou consideradas 
patologicas durante a vida util de uma mulher. As estimativas de 
sobrediagnostico variam de 0 a 50%, embora alguns aleguem que elas 
refletem basicamente variagoes no acompanhamento do estudo e o ajuste para 


o tempo de execugao do rastreamento e as tendencias de incidencia. 36-39 Em 
2014, o estudo Canadian National Breast Screening relatou a mesma taxa de 
mortalidade acumulada de 25 anos de cancer de mama em um ensaio de 
rastreamento com quase 90.000 mulheres com idade entre 40 e 59 anos 
randomizadas para exame clinico das mamas, mas cinco mamografias de 
rastreamento anuais ou exame clinico das mamas sem mamografia, com 
sobrediagnostico de 22%, embora alguns tenham questionado a equivalencia 
do estudo e os grapos de controle. 38,40 As alteracoes nas diretrizes 
recomendadas enfatizam a necessidade dos profissionais de saude de serem 
bem informados, pois aconselham pacientes individuais, principalmente a 
medida que mais evidencias surgem para orientar o rastreamento baseado em 
riscos. 

Para consultar recomcndacoes para rastreamento de cancer mamario, acesse 
os sites da U.S. Preventive Services Task Force; American Cancer Society; 
American College of Obstetricians and Gynecologists; e Sociedade Brasileira 
de Ginecologia e Obstetricia. 

Mamografia 

Mulheres com 40 a 50 anos de idade. A utiliza^ao da mamografia 
de rastreamento nas mulheres nessa faixa etaria e motivo de controversia por 
causa das menores sensibilidade e especificidade, possivelmente relacionadas 
com a exposigao heterogenea a estrogenos antes da menopausa; por causa do 
numero elevado de resultados falso-positivos (quase 9 em cada 100 
mulheres) 12 e a elevada taxa de procedimentos invasivos posteriores. Por 
causa da preocupagao com o beneficio efetivo de redugao da taxa de 
mortalidade, em 2009, e reafirmada em 2016, a U.S. Preventive Services 
Task Force (USPSTF) modificou sua recomendagao para tomada de decisao 
individualizada. A USPSTF declarou que “a decisao de iniciar o rastreamento 
com mamografia de modo regular a cada 2 anos antes dos 50 anos de idade 
deve ser individualizada e levar em conta o contexto da paciente, inclusive 



seus valores no tocante a vantagens e desvantagens.” 39,41 O American College 
of Physicians faz a mesma recomenda^ao. 42 A American Cancer Society e a 
American Medical Association preconizam a mamografia anual, come^ando 
aos 40 anos de idade. 38 A mamografia digital parece ser melhor para 
mulheres mais jovens e para mulheres com maior densidade mamaria. 

Mulheres com 50 a 74 anos de idade. A USPSTF recomenda 
mamografias de rastreamento a cada 2 anos para as mulheres com 50 a 74 
anos, declarando que a troca para rastreamento bienal reduziria os efeitos 
deleterios da mamografia em aproximadamente 50%. O rastreamento a cada 
2 anos parece preservar 80% dos beneficios do rastreamento anual e evita 
aproximadamente 40% dos resultados falso-positivos do exame anual, com 
taxas de diagnostico de doenca em estagio adiantado semelhantes e taxas de 
sobrevida especificas para o cancer de mama em 10 anos tambem 
semelhantes. 12 A American Cancer Society e a American Medical 
Association recomendam a mamografia anual, enquanto a Organ izacao 
Mundial da Saude preconiza a mamografia a cada 1 a 2 anos. O rastreamento 
com mamografia tern desempenho melhor no grupo etario de 50 a 74 anos, 
com sensibilidade de 77 a 95% e especificidade de 94 a 97%. 42 

Mulheres com 75 anos idade ou mais. A USPSTF cita evidencias 
insuficientes para fazer uma recomenda^ao firme, ou seja, “nenhuma mulher 
com 75 anos de idade ou mais foi incluida nos multiplos estudos clinicos 
randomizados de rastreamento de cancer de mama”. A USPSTF, a American 
Cancer Society e a American Geriatrics Society apoiam a tomada de decisoes 
individuals em relagao ao rastreamento continuado, dependendo das 
condi^oes coexistentes e da sobrevida antecipada em 5 anos. 

Exame clinico das mamas. A USPSTF afirma que as evidencias que 
justificam exame clinico das mamas alem da mamografia de rastreamento sao 
insuficientes para estabelecer o equibbrio entre beneficios e prejuizos. Esta e 


tambem a posigao da Organizacao Mundial da Saudc e, mais recentemente, 
da American Cancer Society (2015). O American College of Obstetricians 
and Gynecologists recomenda o exame clinico das mamas. A padronizagao 
da tecnica do exame clinico das mamas seria proveitosa, tanto para fms de 
pesquisa como para a pratica clinica. A sensibilidade e a especificidade do 
exame clinico das mamas sao de 40% e 88 a 90%, sendo substancialmente 
influenciadas pela experiencia e tecnica do examinador e pela duracao do 
exame. 5,41,43 

Autoexame das mamas. A USPSTF nao recomenda o ensino do 
autoexame das mamas devido a evidencias de que ele nao reduz a taxa de 
mortalidade e pode levar a uma taxa mais elevada de biopsias mamarias 
benignas. 39 A American Cancer Society (2015) nao recomenda o autoexame 
regular das mamas, mas tambem indica que todas as mulheres devem estar 
familiarizadas com o aspecto e a textura normais de suas mamas e devem 
relatar imediatamente as alteragoes ao medico. Alguns defendem o 
autoexame da mamas como um metodo para promover a auto cons cientizagao 
em relagao as mamas , em que as mulheres relatam mudancas no aspecto ou 
na textura das mamas imediatamente, em vez do exame formal de rotina, 
especialmente em paises onde a mamografia nao esta amplamente disponivel. 
Alguns subgrupos podem ser mais provaveis de se beneficiar com o 
autoexame da mamas, como, por exemplo, as mulheres de alto risco. 44 

Veja as orientates para o autoexame das mamas - American Cancer Society, p.429. 

Ressonancia magnetica. Os estudos com RM contrastada para fms 
de rastreamento focalizaram apenas populacoes de alto risco; a RM das 
mamas ainda nao foi avaliada para rastreamento na populagao em geral. A 
sensibilidade descrita e de 77%, quase o dobro de mamografias, mas ha o 
dobro do numero de falso-positivos. 12,41 A American Cancer Society 
convocou um painel de especialistas em 2007, que publicou novas 


recomendacoes de rastreamento para uso de RM em mulheres com alto risco 
de cancer de mama. 7 A American Cancer Society recomenda rastreamento 
anual com RM e mamografia comecando aos 30 anos de idade para mulheres 
com alto risco ao longo da vida de cancer de mama, ou acima de 20%, 
conforme defmido pelos criterios a seguir. As mulheres com moderado risco 
vitalicio de cancer de mama (15 a 20%) devem conversar sobre o 
rastreamento com ressonancia magnetica com seus medicos. A USPSTF 
concluiu que nao ha evidencias suficientes para determinar a utilidade da RM 
no rastreamento de cancer de mama. A experiencia na i n terp retag ao das 
ressonancias magneticas varia de um centro para outro, e esse fator deve ser 
levado em consideragao quando se recomenda a realizagao desse exame, que 
demanda equipamento especial. 

Criterios da American Cancer Society para RM 

adjuvante para mulheres com alto risco 


Alto risco ao longo da vida, ou > 20 a 25% Risco moderado ao longo da vida ou > 15 a 20% 


Apresenta uma muta<;ao genetica BRCAj ou 
BRCA 2 conhecida 

Tem um parente de primeiro grau (mae, pai, 
irmao, irma, ou filho) com uma muta^ao 
genetica BRCA 1 ou BRCA 2 , mas que nao foram 
submetidos a exames geneticos 

Radioterapia toracica entre os 10 e 30 anos de 
idade 

Apresenta sindrome de Li-Fraumeni ou 
Cowden ou tem um parente de primeiro grau 
comumadessassindromes 


Apresenta um risco durante toda a vida de 
cancer de mama de 15 a 20%, de acordo com 
ferramentas de avalia<;ao de risco que sao 
baseadas principalmente na historia familiar 

Tem historia pessoal de cancer de mama, 
carcinoma ductal in situ (CDIS), carcinoma 
lobular in situ (CHS), hiperplasia ductal atipica 
ou hiperplasia lobular atfpica 

Tem mamas extremamente densas ou mamas 
de densidade desigual nas mamografias 


Fonte: American Cancer Society. Breast Cancer Facts & Figures 2015-2016. Atlanta: American 



Cancer Society Inc, 2015. Dispomvel em 

http://www.cancer.Org/acs/groups/content/@research/documents/document/acspc-046381.pdf. 

Acesso em 5 de fevereiro de 2015. 

Quimioprevengao 

Moduladores seletivos dos receptores de estrogeno (MSRE). 

Uma literatura crescente documenta tanto a eficacia como a subutilizacao dos 
MSRE tamoxifeno e raloxifeno para a prevengao primaria de cancer de 
mama positivo para receptores de estrogenio em mulheres sem cancer, mas 
com alto risco, geralmente com base em uma pontuagao de risco de Gail de 5 
anos < 1,66%. 45 46 Uma revisao sistematica de ensaios clinicos descobriu que 
o tamoxifeno e o raloxifeno reduzem a incidencia de cancer de mama 
invasivo positivo para receptores de estrogenio em 7 a 9 eventos em 1.000 
mulheres com mais de 5 anos, e que a reducao na incidencia foi mais alta 
com tamoxifeno. 47 Os estudos mostram impacto limitado na incidencia de 
canceres de mama negativos para receptores de estrogenio e canceres nao 
invasivos e na taxa de mortalidade. 12,47 Os efeitos colaterais significativos sao 
maiores com tratamento com tamoxifeno, incluindo eventos 
tromboembolicos, cancer do endometrio, disturbios ginecologicos e 
urologicos, manifestagoes vasomotoras e catarata. Em 2002 e novamente em 
2014, a USPSTF recomendou a discussao de quimioprevengao para mulheres 
assintomaticas >35 anos de idade com maior risco de cancer de mama e 
baixo risco de eventos adversos. 48,49 O tamoxifeno foi aprovado pela FDA 
para uso em mulheres de todas as idades, enquanto o raloxifeno foi aprovado 
somente apos a menopausa. Os dados da National Health Survey de 2010 
continuam a mostrar que a prevalencia da quimioprevengao nas mulheres 
elegiveis nos EUA e excepcionalmente baixa, talvez devido a preocupagoes 
do profissional da assistencia ou da paciente em relagao aos efeitos 
colaterais. 50 


Inibidores da aromatase. Outra classe de farmacos promissores para 



a quimioprevengao esta sendo investigada atualmente - os inibidores da 
aromatase exemestano, anastrozol e letrozol. Apos a menopausa, essas 
substancias inibem ou inativam a enzima suprarrenal aromatase, responsavel 
pela catalise da etapa final da sintese tecidual de estradiol a partir de 
androgenos precursores. Estudos iniciais do exemestano e anastrazol 
descreveram reducoes significativas na incidencia de cancer de mama em 
geral em mulheres pos-menopausa de alto risco apos 3 e 5 anos de 
acompanhamento, respectivamente - 0,19% para exemestano em comparacao 
com 0,55% daquelas que receberam placebo, uma redugao relativa de 65% e 
de 2% para anastrazol em comparacao com 4% no placebo, uma razao de 
risco de 47%. 51,52 Os inibidores de aromatase nao parecem aumentar o risco 
de eventos tromboembolicos ou cancer endometrial, mas realmente 
aumentam o risco de osteoporose e fraturas. 

Orientagao para as mulheres sobre o cancer de mama 

Desafios da comunicagao dos riscos e beneffcios. A medida 
que as opcoes de prevencao e rastreamento do cancer de mama se tornam 
mais complexas, os medicos devem considerar o melhor meio de transmitir 
as estatisticas sobre riscos e beneficios objetivando o facil entendimento pelas 
pacientes. A apresenta^ao das mesmas informates em termos de aumento de 
vantagens ou reducao de desvantagens e uma das diversas maneiras de 
apresentar os dados que podem comprometer o consentimento informado. 
Elmore 53 recomenda, por exemplo, que, em vez de relatar o risco de 
diagnostico de cancer de mama do modelo de Gail em 5 anos como 1,1%, 
basta explicar que somente 11 de 1.000 mulheres apresentariam esse 
diagnostico - o que e mais facil para as pacientes compreenderem. Do 
mesmo modo, o uso da no^ao de risco absoluto e preferivel ao do risco 
relativo quando se deseja aumentar a compreensao dos dados pelas pacientes. 
Por exemplo, o risco relativo de desenvolver cancer de mama das mulheres 
que usam associates de estrogeno e progesterona e descrito como 1,26, ou 


seja, um risco 26% maior das usuarias em comparagao com o risco das nao 
usuarias. 7 ’ 54 Por outro lado, em 10 mil usuarias durante 5,2 anos, o numero 
esperado de canceres de mama e de 38, em comparagao com 30 em 10 mil 
nao usuarias. O risco aumentado de 26% resulta em um total de oito casos 
adicionais de cancer de mama em 5,2 anos. 

Sites para dados sobre o cancer de mama na internet. Incentive 
as pacientes a procurar informagoes relacionadas com o cancer de mama por 
meio de fontes recomendadas para ajuda-las a fazer escolhas conscientes 
durante a tomada de decisao compartilhada. 

Sites sobre cancer de mama 

Calculadoras da avalia^ao do risco de cancer de mama 

Modelo de Gail; atualizado para afro-americanas: http://www.cancer.gov/bcrisktool/ 

« Modelo BRCAPRO para probabilidade de mutates BRCA 1 e BRCA2: 
http://bcb.dfci.harvard.edu/bayesmendel/software.php 

• Centers for Disease Control and Prevention Division of Cancer Prevention and Control - Ferramenta Know 
BRCA: https://www.knowbrca.org/ 

* Centers for Disease Control and Prevention Division of Cancer Prevention and Control - ajude as mulheres a 
conhecerem: BRCA: https://www.knowbrca.org/Provider 

Tutorial do autoexame das mamas 

http://ww5.komen.org/breast-cancer/breatselfawareness.html 

Diretrizes nacionais para o rastreamento do cancer de mama (EUA) 

National Guideline Clearinghouse: http://www.guidelines.gov (digite "cancer de mama") 

Testes ch'nicos randomizados das novas modalidades no rastreamento do cancer de mama 
- National Institutes of Health: https://clinicaltrials.gov/ 


Todos os sites acessados em 6 de maio de 2015. 


Tecnicas de exame 


Mama feminina 

A investigate) clinica mostrou que a experiencia e a tecnica do examinador 
afetam significativamente a eficacia do exame clinico das mamas. E 
aconselhavel que os medicos adotem uma abordagem mais padronizada, 
principalmente na palpacao, e empreguem um padrao sistematico de exame 
de cima para baixo, variando a pressao de palpacao, com movimentacao 
circular das polpas digitais. 5,41,55 Para exames de rastreamento, o periodo de 
tempo gasto na palpacao e um dos fatores mais importantes para detectar 
alteragoes suspeitas, com maior sensibilidade quando o examinador leva 5 a 
10 minutos para o exame de ambas as mamas. 56,57 Quando a duragao do 
exame e menor, especialmente para os medicos em treinamento em 
comparagao com examinadores treinados em ensaios clinicos, a sensibilidade 
na deteegao do cancer de mama cai da faixa de 65% para 28 a 35%, com 
riscos concomitantes de numeros elevados de falso-positivos. 55,56,58 Os 
especialistas concordam em relagao a importancia do exame clinico das 
mamas para mulheres com sintomas ou massa palpavel, visto que a 
mamografia em mulheres com massas palpaveis ou autorrelatadas pode nao 
detectar ate 13% dos canceres invasivos. 59 

Os fatores de risco mais significativos para o cancer de mama sao a idade, a positividade 
do BRCA e a densidade das mamas na mamografia. A historia pessoal de cancer de mama, 
a historia familiar e os fatores reprodutivos que afetam a duracao da exposi^ao 
ininterrupta ao estrogeno tambem sao importantes. Para varios fatores de risco 
adicionais, consulte tambem o boxe Cancer de mama nas mulheres: fatores que 




aumentam risco relativo, pp.413 e 414. 


Ao comecar o exame, deve ser adotada uma abordagem educada e gentil. 
Informe a paciente quando for examinar as mamas. Essa pode ser uma boa 
ocasiao para perguntar se ela percebeu algum nodulo ou outra alteragao nas 
mamas e para aumentar sua conscientizacao sobre as diretrizes de 
rastreamento, incluindo tecnicas de autoexame, se necessario. Uma vez que 
as mamas tendem a aumentar de volume e a ficarem mais nodulares antes da 
menstruagao, por causa da maior estimulagao estrogenica, a melhor ocasiao 
para examina-las e 5 a 7 dias apos o inicio da menstruagao. Os nodulos que 
apareceram na fase pre-menstrual devem ser reavaliados posteriormente. 

Veja as orientates para o autoexame das mamas, p.429. 

Inspegao. Uma inspegao adequada exige, inicialmente, a total exposigao do 
torax, porem, mais adiante no exame, cubra uma das mamas enquanto estiver 
palpando outra. As mamas e os mamilos devem ser inspecionados com a 
paciente em posigao sentada e com o corpo descoberto ate a cintura (Figura 
10.7). Um exame minucioso das mamas inclui a inspegao cuidadosa de 
alteragoes de pele, simetria, contornos e retragoes com a paciente em quatro 
posigoes - com os bragos ao lado do corpo, com os bragos sobre a cabega, 
com as maos apoiadas firmemente nos quadris e com o tronco inclinado para 
frente. Ao examinar uma adolescente, avalie seu desenvolvimento mamario 
de acordo com a classificagao de maturidade sexual de Tanner descrita no 
Capitulo 18. 



Figura 10.7 Inspegao da paciente com os bragos ao lado do corpo. 

Bragos pendendo ao lado do corpo. Observe os aspectos clinicos 
enumerados a seguir: 

O aspecto da pele, incluindo: 

Colorado 

Vermelhidao sugere infeccao localizada ou carcinoma inflamatorio. 

Espessamento da pele e poros incomumente proeminentes, que 
podem acompanhar obstrucao linfatica 

Simetria e tamanho das mamas. E comum e normal haver 
diferenga no tamanho das mamas e das areolas, como ilustra a 
Figura 10.7 


Espessamento da pele e poros proeminentes sugerem cancer de pele. 

Contorno das mamas. Pesquise alteragoes como massas, 
depressoes ou achatamentos. Compare um lado com o outro 

Achatamento da convexidade mamaria normal sugere cancer. Veja o Quadro 10.2, 
Sinais visiveis de cancer de mama. 

Caracteristicas dos mamilos, inclusive tamanho e formato, 
diregao para a qual apontam, erupgoes cutaneas ou ulcerates, e 
quaisquer secregoes. 

Assimetria devido a mudanca na direcao do mamilo sugere cancer subjacente. 
Alteracoes eczematosas com erup^ao, descamacao ou ulcera^ao no mamilo, 
estendendo-se para a areola, ocorrem na doen^a de Paget da mama associada a 
carcinoma ductal ou lobular subjacente (veja a p.432). 60 

Ocasionalmente, o mamilo e invertido, ou aponta para dentro, deprimido 
abaixo da superficie areolar. Ele pode estar envolvido por pregas de pele 
areolar, como mostrado na Figura 10.8, mas pode ser movido para fora de seu 
sulco. Ele costuma ser uma variante normal e, salvo por possiveis 
dificuldades com a amamentagao, nao tern repercussoes clinicas. 



Figura 10.8 Mamilo invertido. 

Um mamilo recolhido, preso aos ductos subjacentes, sinaliza retracao mamaria de um 


possi'vel cancer subjacente. 0 mamilo retraido pode estar deprimido, achatado, amplo ou 
espesso. 

Bragos sobre a cabega; maos nos quadris; paciente inclinada 

para a frente. Para evidenciar depressoes ou retragoes que poderiam passar 
despercebidas, solicite a paciente que coloque as maos sobre a cabega (Figura 
10.9) e, em seguida, apoie com forga as maos nos quadris, para contrair os 
musculos peitorais (Figura 10.10). Inspecione os contornos mamarios com 
cuidado em cada posigao. Se as mamas forem grandes ou pendulares, vale a 
pena pedir a paciente para ficar de pe e inclinar-se para a frente (Figura 
10.11), apoiada no encosto da cadeira ou nas maos do examinador. 

Depressao ou retra^ao das mamas nessas posicoes sugere urn cancer subjacente. Canceres 
com cordoes fibroticos ligados tanto a pele quanto a fascia que reveste os musculos 
peitorais podem causar depressao da pele durante a contracao muscular. 

Palpagao. A melhor maneira de se palpar a mama e com o tecido mamario 
retificado. A paciente deve ficar em decubito dorsal. Palpe a area retangular, 
que se estende desde a clavicula ate a linha inframamaria, ou do sutia, e da 
linha esternal media ate a linha axilar posterior, avangando bem ate a axila a 
fim de garantir o exame da cauda mamaria. 

Ocasionalmente, esses sinais acompanham manifestacoes benignas, como necrose 
gordurosa pos-traumatica ou ectasia ductal mamaria. Todavia, merecem sempre 
avaliagao adicional. 



Figura 10.9 Inspegao da paciente com os bragos sobre a cabega. 



Figura 10.10 Inspegao da paciente com as maos nos quadris. 





Figura 10.11 Inspegao da paciente inclinada para frente. 

Essa posicao pode revelar assimetria ou retracao das mamas, areola ou mamilo, sugerindo 
urn cancer subjacente. Veja o Quadro 10.2, Sinais visiveis de cancer de mama. 

Um exame minucioso demora, pelo menos, 3 min para cada mama. Utilize as 
polpas do segundo, do terceiro e do quarto dedos das maos, mantendo os 
dedos em discreta flexao. E importante ser sistematico. O padrao em faixas 
verticals mostrado na Figura 10.12 e, atualmente, a tecnica mais bem 
validada para detectar massas da mama. 5 ' Palpe em pequenos clrculos 
concentricos, aplicando compressoes suaves, medias e fortes em cada ponto 
examinando. Comprima com mais firmeza para atingir os tecidos mamarios 
profundos nas mamas de maior volume. Examine toda a mama, inclusive a 
periferia, a cauda e a axila. 

Ao comprimir profundamente a mama, uma costela normal pode ser confundida com 
massa mamaria endurecida. 

Como examinar a porgao lateral da mama. Para examinar a parte 
lateral da mama , solicite a paciente que se deite sobre o quadril 
oposto, colocando a mao na testa, mas mantendo os ombros 


comprimidos contra o leito ou a mesa de exame. Isso achata o tecido 
mamario lateral. Inicie a palpagao pela axila, movimentando-se 
seguindo uma linha reta caudalmente ate a linha do sutia. Depois, os 
dedos sao deslocados medialmente e e palpada uma faixa vertical do 
torax ate a clavicula. Continue por faixas verticais superpostas ate 
alcancar o mamilo e, depois, reposicione a paciente para manter 
achatada a parte medial da mama 

Nodulos na cauda mamaria na axila (a cauda de Spence) sao, as vezes, confundidos com 

linfonodos axilares aumentados. 



Figura 10.12 Padrao em faixas verticais - porgao lateral da mama. 

Como examinar a porgao medial da mama. Para examinar a parte 
medial da mama , deve-se solicitar a paciente que se deite com os 
ombros tocando a mesa de exame ou o leito, colocando a mao no 
pescogo e levantando o cotovelo ate este ficar alinhado com o ombro 
(Figura 10.13). Palpe seguindo o sentido de uma linha reta, desde o 





mamilo ate a linha do sutia, e depois, de volta ate a clavicula, 
continuando em faixas superpostas verticals ate a regiao media do 
esterno. 



Figura 10.13 Padrao em faixas verticals - porgao medial da mama. 

Examine o tecido mamario com cuidado, verificando: 

Consistencia dos tecidos. A consistencia normal varia muito e 
depende das proporcoes de tecido glandular (mais firme) e gordura 
(mais mole). Pode haver nodularidade fisiologica, que se acentua 
antes da menstruacao. Observe a crista firme inframamaria, que e a 
crista transversa de tecido comprimido ao longo da margem inferior 
da mama, principalmente em mamas grandes. Essa crista, as vezes, e 
confundida com um tumor 


Cordoes dolorosos a palpacao sugerem ectasia ductal mamaria, uma afeccao benigna, 


porem as vezes dolorosa, com ductos dilatados e inflamacao circundante, com frequencia 
associados a massas 

Aumento da sensibilidade que pode ocorrer antes de menstruacao 

Nodulos. Palpe cuidadosamente a procura de nodulos ou massas que 
apresentem diferengas qualitativas ou que sejam maiores que o 
restante do tecido mamario. As vezes, essa e denominada massa 
dominante que pode ser patologica quando avaliada por mamografia, 
aspiragiao ou biopsia. Avalie e descreva as caracteristicas de quaisquer 
nodulos encontrados: 

Veja o Quadro 10.1, Massas mamarias comuns. 

Localizagao - por quadrante ou relogio, com centimetros 
contados a partir do mamilo 

Nodulos duros, irregulares, mal circunscritos, aderidos a pele ou aos tecidos subjacentes 
sao muito sugestivos de cancer de mama. 

Tamanho - em centimetros 

Formato - redondo ou clstico, discoide ou de contorno irregular 
Consistencia - mole, firme ou dura 
Delimitagao - bem circunscrito ou nao 
Dor a palpagao 

Verifique se ha cistos e regioes inflamadas; alguns canceres podem ser dolorosos a 
palpagao. 


Mobdidade - em relagao a pele, a fascia peitoral e a parede 


toracica. Afaste cuidadosamente a mama proximo a massa e 
pesquise se ocorrem retracoes. 

Em seguida, tente movimentar o nodulo ou a massa enquanto a paciente 
mantem o braco relaxado e, depois, enquanto ela apoia a mao na cintura. 

Massa movel, que se torna fixa quando os bravos ficam relaxados, esta ligada as costelas e 
a musculatura intercostal; caso se tome fixa quando a mao e apoiada no quadril, esta 
ligada a fascia peitoral. 

Palpe os dois mamilos, observando sua elasticidade (Figura 10.14). 

Espessamento e perda da elasticidade do mamilo sugerem cancer subjacente. 



Figura 10.14 Palpagao do mamilo. 

Se a paciente relatar secregao mamilar, tente determinar sua origem mediante 
a compressao da areola com o indicador, colocado em posigoes radiais em 
torno do mamilo (Figura 10.15). Verifique se ha secregao eliminada por 
qualquer uma das aberturas ductais na superficie mamilar. Registre a 
Colorado, a consistencia e o volume da secregao, assim como o local exato 


de origem. 

Secrecao lactea sem relacao com gesta^ao previa e lactacao e denominada galactorreia 
nao puerperal. As causas induem hipertireoidismo, prolactinoma hipofisario e antagonistas 
da dopamina, induindo psicotropicos e fenotiazinas. 



Figura 10.15 Compressao da areola para obtengao de secregao mamilar. 



Figura 10.16 Papiloma intraductal. 


A secrecao espontanea sanguinolenta e unilateral de um ou dois ductos constitui 
indicacao de investiga^ao de papiloma intraductal, ilustrado na Figura 10.16, carcinoma 
ductal in situ, ou doen^ade Paget mamaria. Secretes daras, serosas, esverdeadas, pretas 
ou nao sanguinolentas e que sao multiductais sao geralmente benignas. 3 6 61 


Mama masculina 


O exame da mama masculina pode ser sucinto, mas e importante. Inspecione 
o mamilo e a areola a procura de nodulos, tumefacao ou ulceragao. Palpe a 
areola e o tecido mamario a procura de nodulos. Se a mama parecer maior (> 
2 cm), diferencie o aumento do tecido adiposo que acompanha a obesidade 
(pseudoginecomastia ) e o disco rigido benigno de aumento glandular 
(ginecomastia ). O tecido mamario na ginecomastia e frequentemente 
doloroso. 

A ginecomastia e atribuida a um desequilibrio entre estrogenos e androgenios, algumas 
vezes relacionado com farmacos; nao e um fator de risco para cancer de mama no sexo 
masculino. Massa dominante indolor endurecida, irregular, excentrica ou ulcerada sugere 
cancer de mamaP 62,6i 


Axilas 

As axilas podem ser examinadas com a paciente deitada, porem e preferivel a 
posigao sentada. 

Inspegao. Inspecione a pele de cada axila, a procura de\ 

Erupgoes cutaneas 
Infecgao 

Infeccao da glandula sudoripara resultante de odusao folicular (hidradenite supurativa) 
pode ocorrer. 

Pigmentagao incomum. 

Pele axilar aveludada e profundamente pigmentada sugere acantose nigricans - associada 
a diabetes melito, obesidade, sindrome do ovario policistico e, raramente, disturbios 
paraneoplasicos malignos. 


Palpagao 


Axila esquerda. Para examinar a axila esquerda, o examinador pede ao 
paciente para relaxar, mantendo o braco esquerdo abaixado e avisa que o 
exame pode ser desconfortavel. O punho ou a mao esquerda do paciente e 
apoiado na mao esquerda do examinador. O examinador junta os dedos da 
mao direita e tenta alcancar o mais profundamente possivel o apice da axila 
(Figura 10.17). Os dedos do examinador sao posicionados diretamente por 
tras dos musculos peitorais, “apontando” no sentido da linha medioclavicular 
(hemiclavicular). A seguir, com a parede toracica comprimida, movimente os 
dedos para baixo, tentando palpar os linfonodos centrais contra a parede do 
torax. Desses linfonodos axilares, os centrais sao os mais provaveis de serem 
palpaveis. Um ou mais linfonodos macios, pequenos (< 1 cm) e indolores 
podem, com frequencia, ser palpados. 



Figura 10.17 Palpagao da axila esquerda. 

Linfadenopatia axilar pode resultar de infeqao na mao ou no bra$o, imunizacoes ou 
testes cutaneos recentes ou ser parte de linfadenopatia generalizada. Examine os 


linfonodos epitrodeares mediais ao cotovelo e outros grupos de linfonodos. 

Axila direita. Use a mao esquerda para examinar a axila direita. 

Se, a palpacao, os linfonodos centrais estiverem aumentados de tamanho, 
endurecidos ou dolorosos, ou houver uma lesao nas regioes de drenagem de 
linfonodos axilares, palpe outros grupos de linfonodos linfaticos axilares: 

Linfonodos grandes (>1 a 2 cm), de consistency firme ou dura, coalescentes ou aderidos a 
pele ou aos tecidos subjacentes sugerem processo maligno. 

Linfonodos peitorais - segure a dobra axilar anterior entre seu polegar 
e dedos e, com os dedos, palpe por dentro da borda do musculo 
peitoral 

Linfonodos laterais - a partir da regiao superior da axila, palpe a parte 
superior do umero 

Linfonodos subescapulares - o examinador fica atras da paciente e, 
com os dedos, palpa o musculo na prega axilar posterior 

Linfonodos infraclaviculares e supraclavicular es - tambem 
reexamine os linfonodos infraclaviculares e supraclaviculares. 

Tecnicas especiais 

Exame da paciente mastectomizada ou com implante mamario. 

A mulher mastectomizada merece cuidados especiais durante o exame. 

Inspegao . Inspecione a cicatriz da mastectomia e a axila 
cuidadosamente a procura de massa, nodularidade incomum ou 
manifestacoes de inflamacao ou infecgao. Pode haver linfedema na regiao 
axilar e no braco, decorrente de drenagem linfatica interrompida pela 
cirurgia. 


Massas, nodularidade e alteracao da Colorado ou inflamacao, principalmente na linha de 
incisao, sugerem recidiva de cancer de mama. 


Palpagao. Palpe a cicatriz com cuidado - esses tecidos podem ser 
incomumente sensiveis a palpagao ou compressao. Palpe o tecido mamario e 
as linhas de incisao ao redor do implante ou reconstrugao mamario. Faga 
movimentos circulares, usando dois ou tres dedos. Inspecione 
cuidadosamente a cicatriz da mastectomia e a axila, pesquisando massas ou 
nodularidade anormais. Observar se ha aumento dos linfonodos. 

Instrugoes para o autoexame das mamas. Para as pacientes 
interessadas ou de alto risco, oriente a paciente sobre como realizar o 
autoexame da mamas. Uma grande parcela das massas mamarias e detectada 
pelas proprias mulheres durante o autoexame. Para fins de rastreamento, o 
autoexame da mamas nao demostrou reduzir a taxa de mortalidade por cancer 
de mama, mas pode promover conscientizagao de saude e notificagao mais 
precoce de alteragoes ou massas nas mamas, o que pode reduzir exames 
desnecessarios e biopsias em comparagao com o autoexame mensal. 7 ’ 41 O 
melhor momento para o autoexame da mamas e 5 a 7 dias apos a 
menstruagao, quando a estimulagao hormonal do tecido mamario e baixa. 

Orieritagao para o autoexame das mamas - American Cancer Society 

Em decubito dorsal 



1. Deite-se com o travesseiro por baixo do ombro direito. Coloque o brago direito por tras da cabe^a. 

2. Usando as polpas dos tres dedos intermediaries da mao esquerda, tente sentir se existem nodulos na 
mama direita. As polpas sao o tergo superior de cada dedo. Fa$a movimentos circulares pequenos e 
superpostos para sentir o tecido mamario. 

3. Aplique tres ni'veis de pressao em cada ponto: leve, medio e firme, utilizando pressao mais firme para o 
tecido mais proximo do torax e das costelas. Uma crista de consistency firme na curva inferior de cada 
mama e normal. Se voce nao tiver certeza sobre a for<;a a ser usada para comprimir a mama, converse 
com seu medico ou tente copiar a maneira como ele ou a enfermeira realizam o exame. 0 



4. Examine a mama, seguindo urn padrao de cima para baixo ou "em faixas". Comece com uma linha reta 
imaginaria embaixo do bra$o, movendo para cima e para baixo em toda a mama, das costelas ate a 
davicula, ate chegar ao meio do esterno. Lembre-se de como sente suas mamas todos os meses. 

5. Repita o exame, desta vez na mama esquerda, usando os dedos da mao direita. 

6. Procure imediatamente seu medico se observar massas, nodulos ou alteragoes de pele. 

De pe 




1. De frente para o espelho, apoie as maos firmemente nos quadris, olhe para as mamas e veja se ha 
alteragoes de tamanho, formato, contorno ou retra^ao ou vermelhidao ou descama^ao da pele da 
mama ou do mamilo. (Essa posigao contrai os musculos da parede toracica e real^a quaisquer altera^oes 
existentes nas mamas.) 



2. Examine cada axila na posi^ao sentada ou de pe e com o brago discretamente elevado de modo que seja 
facil a palpa^ao. A elevado completa do bra$o tensiona o tecido nessa area e dificulta o exame. 

Adaptado de American Cancer Society. American Cancer Society. Breast awareness and self-exam. Atualizado 
em 9 de abril de 2015. Disponivel em 

http://www.cancer.org/cancer/breastcancer/moreinformation/breastcancerearlydetection/breast-cancer- 
early-detection-acs-recs-bse. Acesso em 7 de maio de 2015. 



Registro dos achados 


Observe que, a principio, voce usara frases inteiras para descrever seus 
achados; mais tarde, passara a adotar anotacoes mais curtas. 

Como registrar o exame das mamas e axilas 

"Mamas simetricas e lisas, sem nodulos ou massas. Nao ha secregao mamilar." (A linfadenopatia axilar e, em 
geral, descrita apos o exame do Pesco^o, na Se<;ao Linfonodos; veja a p.258.) 

OU 

"Mamas pendulares, com alternates fibrocisticas difusas. Massa isolada, de consistencia firme, com 1 x 1 cm, 
movel e indolor, com aspecto de casca de laranja na pele que recobre a mama direita, quadrante superior 
externo em 11 horas, a 2 cm do mamilo." 


Tais achados sugerem possi'vel cancer de mama. 




Quadro 10.1 Massas mamarias comuns. 


As tres massas mamarias mais comuns sao fibroadenoma (um tumor 
benigno), cistos e cancer de mama. As caracteristicas clinicas dessas 
massas sao descritas a seguir. Entretanto, qualquer massa mamaria deve 
ser cuidadosamente avaliada, havendo, em geral, indicacao de 
aprofundamento da investigagao por ultrassonografia, aspiragao, 
mamografia ou biopsia. As massas representadas adiante sao grandes para 
fins de ilustragao. Alteragoes fibrocisticas, nao mostradas, tambem sao 
comumente palpaveis como densidades nodulares filiformes em mulheres 
com 25 a 50 anos de idade. Podem ser dolorosas a palpagao. Elas sao 
consideradas benignas, e nao um fator de risco para o cancer de mama. 

Fibroadenoma Cistos Cancer 





15 a 25 anos, em geral na 30 a 50 anos, regridem apos a 30 a 90 anos, mais comum 


Idade 




habitual 

(em anos) 

puberdadeeem adultas 

jovens, mas ocorre ate os 55 

anos 

menopausa, exceto quando e 

usada terapia com estrogenio 

acima dos 50 

Numero 

Em geral unico, podendoser 

multiplos 

Unico ou multiplos Em geral 

unico, embora possa coexistir 

com outros nodulos 


Formato 

Redondo, discoide ou lobular; 

tipicamente pequeno (1 a 2 

cm) 

Redondo 

Irregular ou estrelado 

Consistency 

Pode ser mole, em geral firme 

Moles a firmes, em geral 

elasticos 

Firme ouduro 

Delimitate 

Bemdelimitado 

Bern delimitado 

Naoebemdefinidoem 

rela^ao aos tecidos vizinhos 

Mobilidade 

Muito movel 

Moveis 

Aderido a peleouaos 
tecidos subjacentes 

Dora 

palpagao 

Em geral, indolor 

Frequentementedolorosos 

Em geral, indolor 

Sinais de 

retracao 

Ausentes 

Ausentes 

Podem serencontrados 



Quadro 10.2 Sinais visi'veis de cancer de 
mama. 



Sinais de retragao 

O cancer de mama, a medida que evolui, causa fibrose (tecido cicatricial). 
O encurtamento desse tecido fibrotico provoca enrugamento, alteragoes de 
contorno e retragao ou desvios do mamilo. Outras causas de retragao 
incluem necrose gordurosa e ectasia ductal mamaria. 






Contornos anormais 

Verifique se ha variagao na convexidade normal de cada mama e compare 
os dois lados. Posigoes especiais tambem podem ser uteis. A figura ilustra 
a retificacao acentuada do quadrante externo inferior da mama esquerda. 



Depressao da pele 

Pesquise esse sinal com o brago da paciente em repouso, em posigoes 
especiais e durante deslocamento ou compressao da mama, conforme aqui 
ilustrado. 


Retragao e desvio do mamilo 

O mamilo retraido se mostra achatado ou recolhido, como ilustra a figura. 
Pode, tambem, ficar alargado e espessado a palpa^ao. Quando o 
comprometimento e radialmente assimetrico, ocorre desvio do mamilo, ou 
seja, o mamilo aponta para uma direcao diferente do outro mamilo, 
tipicamente na direcao do cancer subjacente. 



Edema cutaneo 

O edema cutaneo e produzido por bloqueio linfatico. A pele esta espessada 
com poros aumentados - semelhante a uma casca da laranja (peau 
d’orange). Muitas vezes e observado primeiro na regiao inferior da mama 
ou na areola. 



Doenga de Paget mamaria 

Forma rara de cancer de mama, que costuma iniciar-se como uma lesao 
descamativa eczematoide no mamilo que pode ser exsudativa, crostosa ou 
erodida. Pode existir massa mamaria. Suspeita de doenga de Paget em 
qualquer paciente com dermatite persistente do mamilo e da areola. 
Frequentemente (> 60%) apresenta um carcinoma ductal ou lobular 
invasivo ou in situ. 
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C A P I T U L 0 



Anatomia e fisiologia 


Visualize ou palpe os marcos osseos da parede abdominal e da pelve, como 
mostrado na Figura 11.1: processo xifoide, crista iliaca, espinha iliaca 
anterossuperior, tuberculo pubico e sinfise pubica. Os musculos retos do 
abdome sao mais facilmente identificados quando o paciente, em decubito 
dorsal, eleva a cabe^a e os ombros ou os membros inferiores. 
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Figura 11.1 Marcos no abdome. 

Para fins descritivos, o abdome geralmente e dividido em quatro quadrantes 
por linhas imaginarias que se cruzam no umbigo: superior direito, inferior 
direito, superior esquerdo e inferior esquerdo (Figura 11.2). Outro sistema 
divide o abdome em nove regioes. Os termos mais empregados para designar 
tres dessas regioes sao de uso comum: epigastrica, umbilical e hipogastrica 
ou suprapubica (Figura 11.3). 

O abdome , ou a cavidade abdominopelvica, situa-se entre o diafragma 
toracico e o diafragma pelvico e contem duas cavidades continuas, a cavidade 
abdominal e a cavidade pelvica, envoltas por uma parede flexivel com muitas 
camadas de musculos e tendoes laminares. Esta cavidade estendida aloja a 













maioria dos orgaos do sistema digestorio, o bago e partes dos sistemas 
urinario e genital (Figura 11.4). Revestindo essa cavidade e dobrando-se 
sobre as visceras, como o estomago e os intestinos, estao os peritonios 
visceral e parietal. 
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Figura 11.2 Quadrantes do abdome. 
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Figura 11.3 Regioes do abdome. 
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Figura 11.4 Visceras abdominais. 

O exame do abdome deve ser realizado no sentido horario; varios orgaos sao, 
com frequencia, palpaveis. As excegoes sao o estomago e grande parte do 
figado e do baco, que ficam na parte alta da cavidade abdominal sob o 
diafragma, onde estao protegidos pelas costelas toracicas e alem do alcance 
da mao do examinador. A cupula diafragmatica situa-se na altura 
aproximadamente do quinto espaco intercostal anterior. 

Estruturas abdominais por 
quadrante 

Quadrante superior direito Figado, vesicula biliar, piloro, duodeno, flexura direita do colo (flexura 




hepatica do colon) e cabega do pancreas 


Quadrante superior esquerdo Ba$o, flexura esquerda do colo (flexura esplenica do colon), estomago, corpo 

e cauda do pancreas e colo transverso 

Quadrante inferior esquerdo Colo sigmoide, colo descendente, ovario esquerdo 

Quadrante inferior direito Ceco, apendice, colo ascendente, ovario direito 

No quadrante superior direito (QSD) do abdome, a consistencia 
amolecida do figado torna dificil palpa-lo atraves da parede 
abdominal. A borda inferior do figado, a margem hepatica, e 
frequentemente palpavel na altura do rebordo costal direito. A 
vesicula biliar , que esta localizada sob o figado, e o duodeno, situado 
mais profundamente, nao sao comumente palpaveis. Avancando 
medialmente, o examinador acompanha as costelas ate o processo 
xifoide, que protege o estomago. A aorta abdominal (a parte 
abdominal da aorta segundo a TA) apresenta, com frequencia, 
pulsagoes visiveis, sendo habitualmente palpavel na parte superior do 
abdome ou no epigastrio. Em um nivel mais profundo, o polo inferior 
do rim direito e a extremidade da 12- costela (flutuante) pode ser 
palpavel, principalmente em criangas e individuos magros com 
musculatura abdominal relaxada 

No quadrante superior esquerdo (QSE) do abdome, o baqo situa-se 
lateral e posteriormente ao estomago, logo acima do rim esquerdo, na 
linha axilar media esquerda. A sua borda superior repousa contra a 
cupula diafragmatica. A 9-, a 10- e a 11- costelas protegem a maior 
parte do ba^o. Em uma pequena porcentagem dos adultos, a 
extremidade (ponta) do bago pode ser palpavel abaixo do rebordo 
costal esquerdo (em contraste com o aumento esplenico facilmente 
palpavel ou esplenomegalia). O pancreas nao pode ser palpado nos 



individuos saudaveis 


No quadrante inferior esquerdo (QIE) do abdome, com frequencia se 
pode palpar o colo sigmoide de consistencia firme e formato estreito e 
tubular. Algumas partes dos colos ascendente transverso tambem sao 
palpaveis, principalmente se houver fezes em seu lumen. Na parte 
inferior da linha media encontram-se a bexiga, o promontorio da base 
do sacro, consistindo na borda ossea anterior da primeira vertebra 
sacral (S I) (as vezes confundida com um tumor) e, nas mulheres, o 
utero e os ovarios 

No quadrante inferior direito (QID) do abdome, localizam-se as alcas 
intestinais e o apendice , na base do ceco, proximo a juncao do 
intestino delgado com o intestino grosso. Estes orgaos nao sao 
palpaveis nos individuos higidos. 

Os rins sao orgaos retroperitoneais (posteriores). As costelas protegem os 
polos superiores dos rins (Figura 11.5). O angulo costovertebral (ACV) - 
constituido pela borda inferior da 12- costela e pelos processos transversos 
das vertebras lombares superiores - define a regiao onde e realizada a 
manobra de Giordano. 
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Figura 11.5 Os rins e o angulo costovertebral. 

Continua com a cavidade abdominal, mas angulada posteriormente, esta a 
cavidade pelvica afunilada, que contem as partes terminals dos ureteres, a 
bexiga urinaria, os orgaos genitais pelvicos e, as vezes, algas dos intestinos 
delgado e grosso. Esses orgaos sao parcialmente protegidos pela pelve 
circundante. 

A bexiga urinaria e um reservatorio oco com paredes musculares lisas e 
fortes, composta principalmente pelo musculo detrusor. Acomoda 
aproximadamente 400 a 500 ml de urina filtrada pelos rins e conduzida para a 
pelve renal e os ureteres. A expansao da bexiga estimula a inervagao 
parassimpatica em pressoes relativamente baixas, resultando em contracao do 
musculo detrusor e inibigao (relaxamento) do esfincter uretral interno, 
tambem sob controle autonomo. A miccao exige relaxamento do esfincter 
uretral externo, composto por musculo estriado sob controle voluntario. O 
aumento progressive da pressao desencadeia a vontade consciente de urinar, 
mas pode ser superada pelo aumento da pressao intrauretral que impede a 
incontinencia. A pressao intrauretral esta relacionada com fatores como o 





tonus da musculatura lisa no esfincter uretral interno, a espessura da mucosa 
uretral e, nas mulheres, a sustentacao suficiente da bexiga urinaria e da uretra 
proximal pelos musculos e ligamentos pelvicos, capaz de manter as relates 
anatomicas apropriadas. A musculatura estriada localizada em torno da uretra 
tambem tern a capacidade de contracao voluntaria para interromper a micgao 
(Figura 11.6). 

E possivel palpar a bexiga distendida acima da sinfise pubica. 
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Figura 11.6 Anatomia pelvica. 

O controle neurorregulador das fungoes vesicais funciona em varios niveis. A 
bexiga esvazia-se, nos lactentes, por mecanismos reflexos da medula espinal 
sacral. O controle voluntario da bexiga depende dos centres cerebrais 
superiores e das vias sensoriais e motoras conectando o cerebro e os arcos 












reflexos da medula espinal sacral. Os centres cerebrais superiores conseguem 
inibir as contragoes do musculo detrusor ate que seja ultrapassada a 
capacidade da bexiga, de aproximadamente 400 a 500 ml, nas situates em 
que a micgao seja inconveniente. A integridade dos nervos sacrais, que 
inervam a bexiga, pode ser testada pela avaliagao da sensibilidade perirretal e 
perineal nos dermatomos S2, S3 e S4 (veja a p. 746). 


Anamnese 


Sinais/sintomas comuns ou preocupantes 

Disturbios gastrintestinais 

Disturbios urinarios e renais 

Dor abdominal, aguda e cronica 

Dor suprapubica 

Indigestao, nauseas, vomitos, inclusive de sangue 

Dificuldade para urinar ( disuria ), polaciuria ou 

(ihematemese ), perda de a petite {anorexia), 

urgencia 

saciedade precoce 

Hesitagao, redu^ao do jato urinario nos homens 

Dificuldade para engolir ( disfagia ) e/ou dorao 

engolir ( odinofagia) 

Miqao excessiva ( poliuria ) ou miqao em excesso a 

noite (nocturia) 

Altera^ao da fun^ao intestinal 

Incontinence urinaria 

Diarreia, constipagao intestinal 

Sangue na urina ( hematuria ) 

Icteri'cia 

Dor nos flancos e colica ureteral 


As queixas gastrintestinais (GI) sao uma causa importante de consulta 
medica ambulatorial ou nos servigos de emergencia. Existe uma ampla gama 
de sinais e sintomas gastrintestinais superiores, inclusive dor abdominal, 
pirose, nauseas e vomitos, disfagia ou odinofagia, vomito do conteudo 




gastrico ou de sangue, anorexia e ictericia. Nos EUA a dor abdominal foi a 
causa isolada de mais de 1,5 milhao de consultas ambulatoriais nos consul- 
torios e de 11 milhoes de consultas nos servi^os de emergencia em 2011. 1,2 
As queixas GI inferiores tambem sao comuns: diarreia, constipacao intestinal, 
alteracao do ritmo intestinal e eliminagao de sangue nas fezes, descrito 
frequentemente como vermelho-vivo ou preto e pastoso (semelhante a piche). 

Numerosos sinais e sintomas tambem se originam dos sistemas genital e 
urinario : disuria, urgencia urinaria e polaciuria, hesitagao e redugao do jato 
urinario em homens, grande volume de urina, micgao durante a noite, 
incontinencia, hematuria, alem de dor nos flancos e colicas provocadas por 
calculos ou infecgao renal. Com frequencia, eles sao acompanhados por 
sintomas GI, como dor abdominal, nauseas e vomitos. 

A habilidade na realizacao da anamnese e do exame fisico e no agrupamento 
dos achados e um fator determinante importante do raciocinio clinico solido e 
diagnostico diferencial perspicaz. 

Padrdes e mecanismos de dor abdominal 

E interessante fazer uma revisao dos mecanismos e dos padroes clinicos da 
dor abdominal, antes de explorar os sinais e sintomas comuns. Ha tres 
principais categorias de dor abdominal: 

Veja o Quadro 11.1, Dor abdominal. 

A dor visceral ocorre quando orgaos abdominais ocos, como o 
intestino ou a arvore biliar, contraem-se de modo incomumente 
vigoroso ou estao distendidos ou estirados (Figura 11.7). Os orgaos 
solidos, como o figado, tambem podem causar dor no caso de 
estiramento de sua capsula. A dor visceral pode ser de localiza^ao 
dificil. Tipicamente ocorre proximo a linha media, em niveis que 


variam segundo a estratura envolvida, como ilustrado a seguir. A 
isquemia tambem estimula as fibras de dor visceral. 

Dor visceral no QSD do abdome sugere distensao da capsula hepatica por diversas causas 
de hepatite, induindo hepatite alcoolica. 

As caracteristicas da dor visceral variam; ela pode ser sentida como corrosao, 
queimagao, colica ou ser vaga e imprecisa. Quando e intensa, pode vir 
acompanhada de sudorese, palidez, nauseas, vomitos e inquietacao. 

Dor periumbilical do tipo visceral sugere a fase inicial da apendiciteaguda, por distensao 
do apendice inflamado. Ocorre transicao gradual para dor parietal no QID do abdome, 
secundaria a inflamacao do peritonio parietal adjacente. Quando a dor e desproporcional 
aos achados fisicos, deve-se suspeitar de isquemia mesenterica intestinal. 
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Figura 11.7 Tipos de dor visceral. 


A dor parietal origina-se de inflamacao no peritonio parietal, 









chamada peritonite. A sensacao algica e constante e vaga, geralmente 
mais intensa que a dor visceral, e com uma correspondence de 
localiza^ao mais precisa sobre a estrutura envolvida. Este tipo de dor 
e tipicamente agravado pelos movimentos ou tosse. Os pacientes com 
dor parietal preferem ficar, em geral, deitados e imoveis 

Ao contrario da peritonite, os pacientes com dor em carater de colica devido a calculo renal 
se movem muito na tentativa de encontrar uma posi^ao confortavel 

A dor referida e percebida em locais mais distantes, que sao 
inervados aproximadamente pelos mesmos niveis espinais que as 
estruturas acometidas. A dor referida aparece, com frequence, a 
medida que a dor inicial torna-se mais intensa, parecendo irradiar-se 
ou disseminar-se a partir do seu ponto de origem. Ela pode ser 
palpada superficial ou profimdamente, mas em geral e localizada. 

Dor de origem duodenal ou pancreatica pode ser referida para o dorso; dor originada nas 
vias biliares pode ser referida para a regiao escapular direita ou torax posterior direito. 

A dor pode ser referida para o abdome a partir do torax, da coluna 
vertebral ou da pelve, complicando ainda mais a avaliacao do quadro 
algico abdominal. 

Dor da pleurisia ou do infarto agudo da parede inferior do miocardio pode ser referida para 
a regiao epigastrica. 

Sistema digestorio 

Dor ou desconforto abdominal superior e pirose. A prevalence de 
desconforto ou dor recorrente na regiao abdominal superior e de 
aproximadamente 25% nos EUA e em outros paises ocidentais. 3 Os 
consensos publicados pelas sociedades de especialistas nos ultimos anos 
esclareceram as defmigoes e a classificagao de numerosos sintomas 


abdominais, especialmente os criterios de Roma III 2006 para transtornos 
gastrintestinais funcionais. 4,5 O conhecimento da terminologia 
cuidadosamente defmida ajuda a identificar, com maior seguranga, a 
patologia apresentada pelo paciente. 

Os estudos sugerem que neuropeptidios, como 5-hidroxitriptofano e substantia P, 
medeiam os sintomas interligados de dor, disfuncao intestinal e estresse. 4 

Dor ou desconforto agudo na parte alta do abdome. As causas 
da dor abdominal sentida pelo paciente variam de benignas a potencialmente 
fatais, de modo que e importante fazer uma anamnese cuidadosa. 

Determine primeiro a cronologia da dor. Ela e aguda ou cronica ? A 
dor abdominal aguda tern muitos padroes. A dor surgiu de modo 
gradual ou subito? Quando comecou? Quanto tempo dura? Qual e o 
seu padrao em um periodo de 24 h? Em semanas ou meses? A doenga 
e aguda ou cronica e recorrente? 

Nos servi^os de emergencia, 40 a 45% dos pacientes referem dor abdominal inespecifica, 
porem 15 a 30% deles necessitam de cirurgia, em geral por causa de apendidte, obstrucao 
intestinal ou colecistite. 6 

Solicite aos pacientes que descrevam a dor com suas proprias 
palavras. Investigue detalhes importantes: “Onde a dor comeca?” 
“Ela se irradia ou se espalha para outro lugar?” “Como e a dor?” Se o 
paciente tiver dificuldade em descrever a dor, tente um sistema de 
multipla escolha, do tipo: “Ela e vaga e imprecisa, em queimagao, em 
corrosao, ou de que tipo...?” 

0 ato de dobrar o corpo devido a dor em carater de colica e sugestivo de calculo renal. A 
dor epigastrica subita, em carater de facada, que frequentemente irradia-se para o dorso, 
e tipica de pancreatite. 79 


Solicite ao paciente que aponte o local da dor. Os pacientes nem 
sempre conseguem descrever com clareza a localizagao da dor. O 
quadrante onde a dor esta localizada ajuda a identificar os orgaos 
subjacentes que pode estar comprometidos. Se as roupas estiverem 
atrapalhando, repita a pergunta durante o exame fisico 

Dor epigastrica ocorre na doencaporrefluxo gastresofagico (DRGE), na pancreatite, e na 
ulceraperfurada. QSD e na parte alta do abdome e comum na colecistite e na colangite . 10 

Deve-se solicitar ao paciente para avaliar a intensidade da dor em 
uma escala de 1 a 10. Vale mencionar que a intensidade nem sempre 
ajuda a identificar a causa. A sensibilidade individual a dor abdominal 
varia muito e tende a diminuir nos adultos idosos, o que mascara 
condigoes abdominais agudas. As diferengas individuais no limiar de 
dor e acomodacao a dor durante as atividades diarias tambem afetam 
a sua avaliagao 

Ao explorar os fatores que exacerbam on aliviam a dor, deve-se dar 
atengao especial a posigao do corpo, a associagao com as refeigoes, ao 
consumo de bebidas alcoolicas, ao uso de medicamentos (incluindo 
acido acetilsalicilico e AINEs, alem de farmacos de venda livre), 
estresse e uso de antiacidos. Deve-se perguntar se a indigestao ou o 
desconforto esta relacionado com esforgo fisico e melhora com 
repouso. 

Dor ou desconforto cronico na parte alta do abdome. Dispepsia 
e defmida como desconforto cronico ou recorrente ou dor centralizada na 
parte superior do abdome, caracterizada por plenitude pos-prandial, saciedade 
precoce e dor ou sensagao de queimagao epigastrica. 3,5 Desconforto e 
defmido como um sentimento negativo subjetivo que nao e doloroso. Pode 
incluir sintomas diversos, tais como distensao abdominal, nauseas, sensagao 
de plenitude na parte superior do abdome e pirose. 


Observe que a angina consequente a doenca da arteria corona ria (DAC) na parede inferior 
do cora^ao pode se apresentar como "indigestao", mas e precipitada por esforco fisico e 
aliviada com o repouso. Veja o Quadro 8.1, Dor toracica, pp.322 e 323. 

Observe que distensao abdominal, nauseas ou eructagao podem 
ocorrer de forma isolada, mas tambem acompanham outras 
patologias. Se essas condigoes ocorrerem isoladamente, nao atendem 
aos criterios de dispepsia 

A distensao abdominal pode ser consequente a intolerance a lactose, doenca inflamatoria 
intestinal ou cancer de ovario; eructa^ao resulta de aerofagia ou degluti^ao de ar. 

Muitos pacientes com desconforto ou dor na regiao abdominal 
superior apresentam dispepsia funcional, ou nao ulcerosa , definida 
como relato de 3 meses de nauseas ou desconforto abdominal superior 
nao atribuivel a alteragoes estruturais, ou a ulcera peptica. Os 
sintomas sao, em geral, recorrentes e existem ha mais de 6 meses. 5 

As causas multifatoriais induem retardo do esvaziamento gastrico (20 a 40%), gastrite por 
Helicobacter pylori (20 a 60%), ulcera peptica (ate 15% se houver H.pylori), doenca do 
intestino irritavel e fatores psicossociais. 3 

Muitos pacientes que apresentam dor ou desconforto cronico na parte alta do 
abdome queixam-se de pirose, disfagia ou regurgitagao . Se os pacientes 
relatarem a associagao de pirose e regurgitagao mais de 1 vez/semana, a 
acuracia do diagnostico de DRGE e superior a 90%. 3,11,12 

Esses sintomas ou a lesao da mucosa observada pela endoscopia constituem os criterios 
para o diagnostico de DRGE. 0s fatores de risco induem redu^ao do fluxo salivar, que 
prolonga a eliminacao do acido ao embotar a acao do tampao bicarbonato; obesidade; 
retardo do esvaziamento gastrico; determinados medicamentos e hernia de hiato 

A pirose consiste em desconforto ou dor em queimagao retroesternal 


ascendente, ocorrendo 1 vez/semana ou mais frequentemente. Ela e 
tipicamente agravada por bebidas alcoolicas ou por alimentos como 
chocolate, fratas cltricas, cafe, cebolas e hortela-pimenta; ou ainda por 
mudancas de posicao, como inclinar-se para frente, exercitar-se, 
levantar pesos ou decubito dorsal 

A angina por isquemia coronaria na parede inferior do miocardio, ao longo do diafragma, 
tambem pode manifestar-se como pirose. Veja o Quadro 8.1, Dor toracica, pp.322 e 323. 

■ Alguns pacientes com DRGE apresentam sinais e sintomas 
respiratorios atipicos, como dor toracica, tosse, sibilos e pneumonia 
por aspiracao. Outros se queixam de sinais e sintomas faringeos, 
como rouquidao e dor de garganta cronica 13 

Um total de 30 a 90% dos pacientes asmaticos e 10% dos individuos que sao encaminhados 
para avalia^ao otorrinolaringologica apresentam manifesta^oes semelhantes as da DRGE. 

Alguns pacientes apresentam “sintomas de alarme ,” como: 

Dificuldade de engolir ( disfagia ) 

Dor a dcgluticao ( odinofagia ) 

Vomito recorrente 

Evidencias de hemorragia digestoria 

Saciedade precoce 

Perda de peso 


Anemia 



Fatores de risco para o cancer gastrico 


Massa palpavel 
Ictericia indolor. 

Os pacientes com DRGE sem comprometimento e nos quais a terapia empirica nao 
funciona, com idade >55anos e "sinais de alarme" justificam a endoscopia para avaliar as 
possiveis esofagite, restricoes pepticas, esofago de Barrett ou cancer esofagico. Dos 
pacientes com DRGE, cerca de 50 a 85% nao apresentam lesao a endoscopia. 1415 
Aproximadamente 10% dos pacientes com pirose cronica apresentam esofago de Barrett, 
uma alteracao metaplasica no revestimento esofagico que passa do epitelio escamoso 
normal ao epitelio colunar. Nos pacientes afetados, o achado de displasia a endoscopia 
aumenta o risco de cancer esofagico de 0,1 a 0,5% (sem displasia) a 6 a 19% por paciente- 
ano (displasias de alto grau). 14 

Dor e desconforto abdominal inferior. A dor e o desconforto na parte 
baixa do abdome podem ser de natureza aguda ou cronica. Deve-se solicitar 
ao paciente que aponte o local da dor e descreva todas as suas caracteristicas, 
o que, em associacao aos achados no exame fisico, auxiliara a identificar as 
causas possiveis. Determinados tipos de dor aguda, em especial na regiao 
suprapubica, ou que se irradia para o flanco, tern origem nos sistemas genital 
e/ou urinario (veja a p. 450). 

Dor aguda na parte baixa do abdome. Os pacientes podem se 
queixar de dor aguda localizada no QID. Primeiro deve-se verificar se e 
intensa e continua, ou intermitente e em carater de colica, fazendo com que 
eles se curvem para a frente. 

Dor no QID, ou que migra a partir da regiao periumbilical, associada a rigidez da parede 
abdominal a palpacao, e sugestiva de apendicite. Nas mulheres avente a possibilidade de 
doen^a inflamatoria pel vica/upturn de um foliculo ovariano e gravidez ectopica. A 
combinacao dos sinais fisicos com marcadores inflamatorios laboratoriais e TC reduz de 


maneira significativa os diagnostics incorretos e a intervencao cirurgica desnecessaria. 16- 

19 


A dor em carater de colica que se irradia para a direita ou para o QIE ou para a regiao 
inguinal pode ser um calculo renal. 

Quando os pacientes relatam dor aguda no QIE , ou dor abdominal difusa , e 
preciso questionar se ha sinais ou sintomas associados, como febre e perda de 
apetite. 

Dor no QIE, principalmente quando existe massa palpavel, e sugestiva de diverticulite. Dor 
abdominal difusa com distensao abdominal, borborigmo hiperativo agudo e dor a 
palpacao levanta a suspeita de obstruqao do intestino delgado ou grosso (veja as pp.474 e 
475), enquanto dor associada a desaparecimento dos sons intestinais, rigidez, dor a 
percussao e defesa e sugestiva de peritonite. 

Dor cronica na parte baixa do abdome. Se houver dor cronica nos 
quadrantes do abdome inferior, pergunte sobre alteracao nos habitos 
intestinais e diarreia e constipacao intestinal alternadas. 

A alteracao do ritmo intestinal associada a massa expansiva e um alerta para cancer de 
colo. Dor intermitente durante 12semanas dos 12meses anteriores, com alivio apos 
defecacao, alteracao na frequencia de defecacao ou altera^des do formato das fezes 
(pastosas, aquosas, em bolinhas), associada a irritantes da mucosa e luminais que 
modificam a motilidade, a secrecao e a sensibilidade a dor sugerem slndrome do intestino 
irritavel. 20 

Dor abdominal e sinais/sintomas gastrintestinais associados. 

Os pacientes apresentam, com frequencia, dor abdominal associada a outros 
sinais e sintomas. Comece perguntando “Como esta seu apetite?” e, em 
seguida, questione se existem manifestagoes como indigestao, nauseas, 
vomitos e anorexia. Indigestao e um termo geral que descreve o desconforto 
associado a alimenta^ao, o que pode ter muitos significados. Insista com o 


paciente para ser mais especifico. 

Anorexia, nauseas e vomitos acompanham muitos disturbios Gl, induindo gravidez, 
cetoacidose diabetica, insuficien cia suprarrenal, hipercalcemia, uremia, hepatopatias, 
estados emocionais e reaves adversas a farmacos. Vomitos induzidos, sem nauseas, sao 
mais indicativos de anorexia/bulimia. 

As nauseas , descritas frequentemente como “sensacao de estomago 
embrulhado”, podem evoluir para ansia de vomito e vomitos. A ansia 
de vomito descreve um espasmo involuntario do estomago, do 
diafragma e do esofago, que antecede e culmina no vomito, a expulsao 
vigorosa do conteudo gastrico pela boca. 

Regurgitacao ocorre na DRGE, no estreitamento esofagico e no cancer de esofago. 

Vomitos e dor indicam obstrutfo dointestino delgado. Odor fecaloide ocorre na obstrufio 
do intestino delgado e na fistula gastrocolica. 

Alguns pacientes nao chegam efetivamente a vomitar, mas eliminam 
o conteudo esofagico ou gastrico sem nauseas ou ansia de vomito, 
fato designado como regurgitagao. 

Pergunte a respeito de qualquer vomito ou material regurgitado e o 
inspecione, caso possivel, observando a cor, o odor e o volume. Ajude 
o paciente a especificar o volume: uma colher de cha? Duas colheres 
de cha? Uma xicara cheia? 

Hematemese pode acompanhar i tames gastricas ou esofagicas, laceracoes de Mallory-Weiss 
ou ulcerapeptica. 

Pergunte especificamente se o vomito contem sangue e quantifique o 
volume. O suco gastrico e claro e mucoide. A expulsao pela boca de 
pequenos volumes de bile amarelada ou esverdeada e comum e nao 


tem importancia especial. Vomito de material marrom ou preto, com 
aspecto de “borra de cafe”, sugere sangue alterado pelo acido 
gastrico. Vomito em borra de cafe ou com sangue vivo e denominado 
hematemese. 

O paciente apresenta desidratagao ou desequilibrio eletrolitico 
consequente a vomitos prolongados ou perda significativa de sangue? 
Os sinais e sintomas do paciente sugerem alguma complicagao dos 
vomitos, como aspiragao pulmonar, observada em pacientes 
debilitados, obnubilados ou idosos? 

Os sinais e sintomas de perda de sangue, como sensa^ao de desmaio ou sincope, 
dependem da velocidade da perda e do volume do sangramento e raramente ocorrem 
quando as perdas sao inferiores a 500cm 3 . 

Anorexia e a perda ou a ausencia de apetite. E preciso descobrir se e 
consequente a intolerancia a certos alimentos, medo de desconforto 
abdominal (ou “ medo dos alimentos ”), ou distorgoes na autoimagem. 
Verifique se o paciente refere nauseas e vomitos associados. 

"0 medo da comida" com dor abdominal e abdome indolor a palpacao, macio e levemente 
distendido e uma das caracteristicas da isquemiamesenterica. 

Os pacientes podem se queixar de plenitude abdominal desagradavel apos 
refeigoes leves ou moderadas ou de saciedade precoce , a incapacidade de 
fazer uma refeigao completa. Indica-se uma avaliagao ou revisao da dieta 
(veja as pp. 107 e 108). 

Em caso de plenitude ou saciedade precoce, pense em gastroparesia diabetica, uso de 
medicamentos anticolinergicos, obstruct) pilorica e cancer gastrico; no caso de saciedade 
precoce, considere tambem hepatite. 

Outros sinais e sintomas gastrintestinais 


Dificuldade para engolir (disfagia) e/ou dor ao engolir 

odinofagia Os pacientes, mais raramente, relatam dificuldade para 
deglutir, em virtude do comprometimento da passagem de alimentos solidos 
ou liquidos da boca ate o estomago, ou disfagia. O alimento parece “gradar” 
ou ate mesmo “nao descer direito”, sugerindo transtornos da motilidade ou 
anomalias estruturais. A sensacao de bolo ou corpo estranho na garganta nao 
relacionada a degluticao, chamada globo histerico, nao e disfagia verdadeira. 

Para os tipos de disfagia, veja o Quadro 11.2, Disfagia. 

Indicadores de disfagia orofarmgea induem sialorreia, regurgitacao nasofaringea e tosse 
consequente a aspiracao. Gorgolejo ou regurgitacao dos alimentos nao digeridos ocorre 
na DRGE, nos disturbios de motilidade e disturbios estruturais, como estreitamento 
esofagico e diverticulo de Zenker. As causas geralmente sao mecanicas/obstrutivas em 
adultos mais jovens e neu rologicas/musculares em adultos mais velhos (AVC, doenca de 
Parkinson). 21 

Solicite ao paciente que aponte onde ocorre a disfagia. 

Apontar para urn ponto abaixo da incisura esternoclavicular sugere disfagia esofagica. 

Investigue os tipos de alimentos que provocam sintomas: solidos, ou solidos 
e liquidos? Defina a sequencia temporal. Quando comegou a disfagia? Ela e 
intermitente ou persistente? Vem progredindo? Em caso afirmativo, ha 
quanto tempo? Ha sinais e sintomas e quadros clinicos associados a disfagia? 

No caso de alimentos solidos, considere condicoes esofagicas estruturais como 
estreitamento esofagico, teia ou aneldeSchatzki, neoplasias; no caso de solidos e liquidos, 
urn transtorno da motilidade, como acalasia, e mais provavel. 

Ha odinofagia (dor a degluticao)? 

Considere ulceracao esofagica consequente a ingestao de acido acetilsalicilico ou agentes 
anti-inflamatorios nao esteroides, ingestao de substancia caustica, radiacao ou infec^ao 


por Candida; citomegalovirus, herpes-virus simples (HSV) ou HIV. 

Alteragao da fungao intestinal. Para avaliar a fungao intestinal , 
inicialmente sao feitas perguntas abertas: “Como anda seu intestino?” “Com 
que frequencia o senhor ou a senhora defeca em 1 semana?” “Apresenta 
alguma dificuldade?” “Percebeu alguma alteragao no padrao ou no aspecto 
das fezes?” O intervalo normal entre as defecagoes e amplo, e pode ser de ate 
tres defecagoes por semana. 

Alguns pacientes se queixam de flatulencia , ou eliminagao excessiva de 
gases, normalmente de cerca de 600 m//dia. 

As causas induem aerofagia, consumo de legumes ou outros alimentos produtores de 
gases, deficiencia de lactase intestinal e sindrome do intestino irritavel. 

Diarreia. Diarreia e defmida como eliminagao de fezes pastosas ou 
aquosas sem dor durante > 75% das defecagoes nos 3 meses anteriores, com 
inicio dos sintomas pelo menos 6 meses antes do diagnostico. 22,23 O volume 
das fezes pode aumentar para > 200 g em 24 horas. 

Veja o Quadro 11.3, Diarreia. 

Pergunte sobre a duragao. A diarreia aguda dura ate 2 semanas. A 
diarreia cronica e defmida como aquela que dura 4 semanas ou mais 

A diarreia aguda, sobretudo a veiculada ao consumo de alimentos, e geralmente causada 
por infeqao. 20 A diarreia cronica e, tipicamente, de origem nao infecciosa, como doenqade 
Crohn e colite ulcerativa. 

Indague sobre as caracteristicas da diarreia, incluindo volume, 
frequencia e consistencia das fezes 

Fezes aquosas frequentes e em grande volume sao geralmente provenientes do intestino 
delgado; fezes em pequeno volume associadas a tenesmo, diarreia com muco, pus ou 


sangue ocorrem em concludes inflamatorias retais. 

Existe muco, pus ou sangue nas fezes? Existe tenesmo associado, uma 
necessidade urgente de defecar, acompanhada por dor, colicas e 
esforco de defecagao involuntario? 

A diarreia ocorre a noite? 

A diarreia noturna geralmente e patologica. 

As fezes sao gordurosas ou oleosas? Espumosas? Com odor fetido? 
Flutuam na superficie da agua do vaso sanitario em fungao de gases 
em excesso? 

Residuo oleoso, as vezes espumoso ou flutuante, ocorre na esteatorreia (fezes diarreicas 
gordurosas) consequente a ma absorcao no espruceliaco, na insuficiencia pancreatica e no 
crescimento excessivo de bacterias no intestino delgado. 

Explore as caracteristicas associadas que sao importantes na 
identificagao das causas posslveis. Essas incluem medicamentos 
atuais e alternativos, especialmente antibioticos, viagens recentes, 
padroes dieteticos, ritmo intestinal basal e fatores de risco de 
imunocomprometimento. 

A diarreia e comum quando do uso de penicilinas e macrolidios, antiacidos a base de 
magnesio, metformina, fitoterapicos e medicamentos alternativos. No caso de 
hospitaliza^ao recente, considere infeccao por Clostridium difficile. 2 * 

Constipacao intestinal Pergunte sobre as caracteristicas das fezes 
identificadas pelos criterios Roma III, que estipulam que a constipacao 
intestinal deve ter ocorrido nos ultimos 3 meses, com aparecimento dos 
sintomas pelo menos 6 meses antes do diagnostico e atendendo a pelo menos 
duas das condicoes que se seguem: menos de tres defecates por semana, 


25% ou mais de defecates com esforgo ou sensagao de defecagao 
incompleta; fezes “em bolinhas” ou duras; ou necessidade de extragao 
manual. 22,23 


Veja o Quadro 11.4, Constipacao intestinal. 

Tipos de constipacao intestinal funcionalou primaria sao transito normal, transito lento, 
comprometimento da expulsao (nos disturbios do assoalho pelvico) e sindrome do 
intestino irritavel com constipacao intestinal predominante. Causas secundarias induem 
medicamentos e condicoes, como amiloidose, diabetes melito e doencas do SNC. 25 26 


Verifique se o paciente inspeciona, de fato, as fezes e consegue 
descrever sua cor e seu volume 

Fezes de calibre fino, semelhantes a lapis, ocorrem na lesao obstrutiva em "anel de 
guardanapo" do colo sigmoide. 

Que tipo de remedios o paciente ja experimentou? Os medicamentos 
ou o estresse contribuem para o quadro? Existem patologias 
sistemicas associadas? 

Agentes anticolinergicos, bloqueadores dos canais de calcio, suplementos de ferro e os 
opiaceos podem causar constipacao intestinal. A constipacao intestinal tambem ocorre no 
diabetes melito, no hipotireoidismo, na hipercalcemia, na esclerosemultipla, na doen^ade 
Parkinson e na esclerosesistemica. 


Ocasionalmente, nao ha eliminagao nem de fezes nem de gases, ou 
obstipagao 

Obstipacao significa obstrucao intestinal. 

Pergunte a respeito da coloracao das fezes. Ha melena (fezes pretas e 
pastosas semelhantes a piche) ou hematoquezia (fezes com coloracao 


avermelhada ou acastanhada)? Determine o volume e a frequencia de 
eliminagao de sangue nas fezes 

Veja o Quadro 11.5, Fezes pretas e sanguinolentas. 

A melena pode ocorrer com ate mesmo 100m? de hemorragia digestiva alta, enquanto a 
hematoquezia surge com mais de 1.000ml de sangue, geralmente por hemorragia 
digestiva baixa, mas se for maci^a pode ter uma fonte digestiva alta. 

Trata-se de sangue puro, misturado as fezes ou na sua superficie? 
Havia raias de sangue no papel higienico, ou um volume maior? 

Sangue na superficie ou papel higienico indica hemorroidas. 

Ictericia. A ictericia e a coloracao amarelada marcante da pele e das 
escleroticas causada por niveis aumentados de bilirrubina, um pigmento biliar 
derivado principalmente da dcgradacao da hemoglobina. Normalmente, os 
hepatocitos conjugam a bilirrubina com outras substancias, tornando a bile 
hidrossoluvel, e depois a excretam na forma de bilirrubina conjugada na bile. 
A bile flui pelo ducto cistico ate o coledoco, para onde tambem drenam os 
ductos extra-hepaticos do figado. Mais distalmente, o ducto coledoco e os 
ductos pancreaticos desembocam no duodeno, na ampola de Vater. Os 
mecanismos de ictericia sao arrolados a seguir. 

Mecanismos de ictericia 

« Aumento da product) de bilirrubina 

« Redu^ao da capta^ao de bilirrubina pelos hepatocitos 

Diminui^ao da capacidade hepatica de conjugagao de bilirrubina 

« Redu^ao da excre^ao de bilirrubina para a bile, resultando em absor^ao de bilirrubina conjugada de volta para 
acorrente sanguinea. 


Bilirrubina predominantemente nao conjugada ocorre pelos tres primeiros mecanismos, 
como na anemia hemolitica (aumento de producao) e na smdrome de Gilbert. 

Excrecao de bilirrubina conjugada comprometida e observada em hepatite viral, cirrose, 
cirrose biliar primaria e colestase induzida por farmacos, como contraceptivos orais, 
metiltestosterona e dorpromazina. 

A ictericia intra-hep atica pode ser hepatocelular , secundaria a lesao dos 
hepatocitos, ou colestatica, consequente ao comprometimento da excrecao, 
por lesao dos hepatocitos ou dos ductos biliares intra-hepaticos. A ictericia 
extra-hep atica deriva da obstrucao dos ductos biliares extra-hepaticos, mais 
comumente o ducto coledoco. 

0 ducto coledoco pode ser obstruido por calculos biliares ou carcinoma pancreatico, 
colangiocarcinoma ou carcinoma duodenal. 

Nos pacientes ictericos, e necessario dar atengao especial aos sinais e 
sintomas associados e ao cenario em que ocorreu a doenca. Qual era a 
coloragao da urina quando o paciente adoeceu? Quando o nivel de 
bilirrubina conjugada aumenta no sangue, ela pode ser excretada pela urina, 
cuja coloragao se toma castanho-amarelada escura ou cor de cha. A 
bilirrubina nao conjugada nao e hidrossoluvel, portanto, nao e excretada pela 
urina. Existe dor associada? 

Urina escura indica comprometimento da excrecao de bilirrubina para o sistema 
digestorio. Ictericia indolor indica obstrucao maligna dos ductos biliares, observada no 
carcinoma duodenal ou pancreatico; ictericia dolo rosa e comumente de origem infecciosa, 
como na hepatite A e colangite. 

Pergunte tambem sobre a coloragao das fezes. Quando a excrecao de bile 
pelo intestino e totalmente obstruida, as fezes tomam-se cinzentas ou claras 
(i acolia ), sem bile. 


Acolia pode ocorrer durante um breve periodo na hepatite viral ; e comum na ictericia 
obstrutiva. 

Existe prarido cutaneo sem motivo evidente? Existe dor associada? Qual e o 
seu padrao? Isso era recorrente anteriormente? 

Prurido ocorre na ictericia obstrutiva ou colestatica. 

Pergunte a respeito de fatores de risco para doenga hepatica, tais como os 
descritos no boxe a seguir. 

Fatores de risco para doen^a hepatica 

• Hepatite: viagens ou refei^oes em regioes onde as condigoes sanitarias sao precarias, consumo de agua ou 
alimentos contaminados {hepatite A); exposi^ao parenteral ou das mucosas a liquidos corporals infecciosos 
como sangue, soro, semen e saliva, principalmente por contato sexual com um parceiro infectado ou pelo uso 
compartilhado de agulhas para aplicagao de drogas injetaveis {hepatiteB); uso de drogas injetaveis illcitas ou 
transfusoes de sangue ( hepatite 0 

• Hepatitealcoolica ou cirrose alcoolica (faga rastreamento cuidadoso do consumo de bebidas alcoolicas) 

. Lesao hepatica toxica por medicamentos, exposigao a solventes industrials ou toxinas ambientais ou alguns 
agentes anestesicos 

• Doen^as ou cirurgias da vesicula biliar que possam ocasionar obstruqio biliar extra-hepatica 

• Disturbios hereditarios (historia familiar). 

Sistema urinario 

Perguntas gerais incluem: “Voce sente dificuldade para urinar?” “Com que 
frequencia voce urina?” “Precisa levantar a noite para urinar? Com que 
frequencia?” “Qual e o volume de urina eliminado durante a noite?” “Sente 
dor ou ardencia?” “Voce ja teve que correr para chegar no banheiro a 
tempo?” “Ja ocorreu extra vasamento de urina? Ou ja urinou 


involuntariamente?” O paciente percebe quando a bexiga esta cheia e quando 
a micgao ocorre? 

Veja o Quadro 11.6, Polaciuria, nocturia e poliuria. 

Eliniinacao involuntaria de urina, ou falta de percepcao da miqao, sugerem deficits 
cognitivos ou neurossensoriais. 

Pergunte as mulheres se episodios subitos de tosse, espirros ou o riso 
provocam eliminacao involuntaria de urina. Aproximadamente metade das 
mulheres j ovens referem esta experiencia, antes mesmo de terem filhos. Um 
extravasamento ocasional nao e necessariamente significativo. Pergunte aos 
homens mais velhos, “sente dificuldade para comegar a urinar?” “Precisa 
ficar proximo ao vaso sanitario para urinar?” “Houve alguma alteracao na 
forga ou no tamanho de seu jato urinario, ou no esforco que precisa fazer para 
urinar?” “Hesita ou interrompe a miccao no meio?” “Ha gotejamento de urina 
mesmo depois de acabar de urinar?” 

Incontinentia deestresse ocorre por diminuicao da pressao intrauretral (veja o Quadro 
11.7). 

Essas condicoes sao comuns em homens com obstru^ao parcial do trato de saida vesical por 
causa de hiperpla siaprostatica benigna ou estenose uretral. 

Dor suprapubica. Os disturbios do sistema urinario podem gerar dor no 
abdome ou no dorso. Os disturbios vesicais provocam dor suprapubica. A 

dor na regiao abdominal inferior e tipicamente surda e em carater de 
compressao nos casos de infecgao vesical. Por outro lado, a dor e, com 
frequencia, excruciante quando ocorre distensao excessiva e subita da bexiga; 
a distensao vesical cronica, entretanto, costuma ser indolor. 

Dor consequente a distensao subita e exagerada acompanha a retencao urinaria aguda. 


Disuria, urgencia ou polaciuria. Infecgao ou irritagao da bexiga ou 
uretra frequentemente resulta em dor excessiva a micgao, geralmente sentida 
como sensagao de queimagao. Alguns medicos descrevem isso como disuria, 
enquanto outros usam o termo para referir a dificuldade para urinar. As 
mulheres podem relatar desconforto na parte interna da uretra, descrito, as 
vezes, como compressao ou queimagao externa causada pelo fluxo urinario 
que passa pelos grandes labios do pudendo irritados ou inflamados. Os 
homens referem, tipicamente, sensagao de ardencia na regiao proximal a 
glande peniana. Por outro lado, a dor prostatica e percebida no perineo e, 
ocasionalmente, no reto. 

A micgao dolorosa acompanha cistite (infecgao da bexiga), uretrite e inf echoes urinarios, 
calculos vesicais, tumores e, nos homens, prostatiteaguda. As mulheres relatam sensacao 
de queimagao interna na uretrite e queimagao externa, na vulvovaginite. 

Outros sintomas urinarios comumente associados sao urgencia, um desejo 
intenso e imediato de urinar, as vezes resultando em micgao involuntaria ou 
incontinencia de urgencia, e polaciuria, ou micgao anormal frequente. 
Pergunte sobre calafrios ou febre correlatos, sangue na urina (hematuria) ou 
dor no abdome, no flanco ou no dorso (veja a Figura 11.8). Os homens com 
obstrugao parcial do fluxo urinario relatam, com frequencia, hesitagao para 
iniciar o jato urinario, esforgo miccional, redugao do calibre e da forga do 
jato urinario ou gotejamento ao termino da micgao. 27 

Urgencia sugere infeccao urinaria ou irrita^ao decorrente de possiveis calculos urinarios. 
Polaciuria e comum nas inf echoes urinarios e obstrucao do colo vesical. Nos homens, a dor a 
micgao, sem polaciuria ou urgencia, sugere uretrite. Dor associada no flanco ou no dorso 
sugere p ielone frite. 28,29 

Veja a p.609, Anormalidades da prostata. 

Poliuria ou nocturia. Dois outros termos descrevem alteragoes 


importantes dos padroes miccionais. Poliuria refere-se ao aumento 
significativo do volume da urina no periodo de 24 horas, defmido 
aproximadamente como superior a 3 /. Deve-se distingui-la da polaciuria, 
que pode ser de volume elevado (poliuria) ou baixo (infecgao). Nocturia 
refere-se a polaciuria durante a noite, defmida por vezes como o despertar do 
paciente mais de uma vez; o volume de urina pode ser grande ou pequeno. 
Esclarega a ingestao de liquidos diaria total do paciente e sua frequencia a 
noite. 

Causas da poliuria induem ingestao significativa de liquidos no caso de polidipsia 
psicogenica e diabetes melito mal controlado, a menor secrecao do hormonio antidiuretico 
(HAD) do diabetes insipido central, e a sensibilidade renal reduzida ao HAD do diabetes 
insipido nefrogenico. 

Incontinencia urinaria. Ate 30% dos adultos mais velhos tern alguma 
preocupagao com incontinencia urinaria , ou seja, a eliminagao involuntaria 
de urina que pode limita-los em ambientes sociais, alem de gerar problemas 
de higiene. Se o paciente relatar incontinencia, pergunte se ha eliminagao de 
pequenos volumes de urina por aumento da pressao intra-abdominal (durante 
tosse, espirro, riso ou ao levantamento de objetos pesados). A eliminagao 
involuntaria de grandes volumes de urina ocorre apos urgencia urinaria? O 
paciente refere sensacao de plenitude vesical, extravasamento involuntario 
frequente de urina ou elimina pequenos volumes, porem com dificuldade para 
esvaziar a bexiga? 

Veja o Quadro 11.7, Incontinencia urinaria. 

Na incontinencia de estresse, a pressao abdominal aumentada faz com que a pressao 
vesical ultrapasse a resistencia uretral - o tonus ruim do esfincter uretral ou o suporte do 
colo vesical sao insatisfatorios. Na incontinencia de urgencia, a urgencia e seguida por 
extravasamento involuntario devido a contracoes nao controladas do musculo detrusor 
que superam a resistencia uretral. Na incontinencia por transbordamento, transtornos 


neurologicos ou obstrucao anatomica por orgaos da regiao pelvica ou pela prostata 
restringem o esvaziamento vesical ate a bexiga estar hiperdistendida. 30-32 

O controle vesical envolve complexos mecanismos neurorreguladores e 
motores (veja a p. 438). Diversas lesoes nervosas centrais ou perifericas que 
afetam de S2 a S4 podem afetar a miccao normal. O paciente percebe quando 
a bexiga esta cheia? Que a miccao esta ocorrendo? Ha cinco grandes 
categorias de incontinencia, incluindo incontinentia funcional e mista. 

Incontinentia funcional e consequente a comprometimento cognitivo, condicoes 
musculoesqueleticas ou imobilidade. A combinacao de incontinencia de estresse e 
incontinencia de urgencia e denominada incontinencia mista. 

Alem disso, o estado funcional do paciente pode influenciar o 
comportamento miccional, mesmo quando o sistema urinario esta integro. O 
paciente consegue se locomover? Esta lucido? Tem capacidade de responder 
as solicitagoes miccionais e de ir ate o banheiro? A lucidez ou a miccao sao 
influenciadas pelos medicamentos em uso? 

Hematuria. A existencia de sangue na urina, ou hematuria, e uma causa 
importante de preocupacao. Quando estiver visivel a olho nu, e denominada 
hematuria macroscopica; a urina, obviamente, esta francamente 
sanguinolenta. O sangue pode ser detectado apenas durante a urinalise 
microscopica, condicao conhecida como hematuria microscopica', volumes 
menores de sangue podem conferir a urina uma tonalidade rosa ou 
acastanhada. Nas mulheres, e importante diferenciar sangue menstrual de 
hematuria. Se a urina estiver avermelhada, pergunte a respeito da ingestao de 
medicamentos capazes de alterar a cor da urina. Teste a urina com uma fita 
reagente apropriada ou solicite exame microscopico antes de diagnosticar 
hematuria. 

A mioglobina da rabdomiolise tambem pode conferir a urina uma tonalidade rosa na 


ausencia de hemacias. 


Dor nos flancos e colica ureteral. Os disturbios do sistema urinario 
tambem podem causar dor renal, frequentemente relatada como dor no 
flanco, no rebordo costal posterior ou abaixo dele, proximo ao angulo 
costovertebral. A dor pode irradiar-se para frente, na direcao do umbigo. A 
dor renal e do tipo visceral, provocada geralmente pela distensao da capsula 
renal e, tipicamente, e surda, vaga e constante. A colica ureteral e em carater 
de colica, intensa e significativamente diferente que se irradia ao redor do 
tronco para o abdome inferior e a regiao inguinal, ou possivelmente para a 
parte superior da coxa, testiculos ou labios do pudendo. A dor ureteral e 
secundaria a distensao subita do ureter e da pelve renal. Verifique se ha febre, 
calafrios ou hematuria associada (Figura 11.8). 

Dor no flanco, febre e calafrios sao indicios de pielonefrite aguda. 

Colica renal ou ureteral e causada por obstrucao subita do ureter, como nos casos de 
calculos urinarios ou coagulos sanguineos. 



Figura 11.8 Irradiagao da dor renal e ureteral. 


Promogao e orientacao da saude | 
Evidencias e recomenda?6es 


Topicos importantes na promocao e orientacao da saude 

• Rastreamento de consumo abusivo de bebidas alcoolicas 

• Hepatite viral: fatores de risco, vacinas e rastreamento 

• Rastreamento do cancer de colon 




Rastreamento de consumo abusivo de bebidas alcoolicas. A 2013 
National Survey on Drug Use and Health (NSDUH) estimou que mais de 130 
milhoes de norte-americanos com 12 anos de idade ou mais, ou 52,2% da 
populagao, eram etilistas atuais com base no consumo de bebidas alcoolicas 
nos 30 dias anteriores; 16,5 milhoes, ou 6,3%, foram classificados como 
etilistas com consumo significativo e 60,1 milhoes, ou 22,9%, foram 
classificados como etilistas episodicos. 33 A adi^ao e cada vez mais 
considerada como transtorno de comportamento recidivante cronico, com as 
alteracoes dos neurotransmissores cerebrais induzidas por substancias 
psicoativas resultando em tolerancia, dependencia fisica, sensibiliza^ao, ansia 
pela substancia e recaidas. Os dados da NSDUH mostraram que cerca de 17 
milhoes de pessoas com 12 anos de idade ou mais enquadravam-se nos 
criterios de transtorno de etilismo (dependencia ou abuso), embora somente 
1,4 milhao, ou 7,9%, tenham sido submetidos a tratamento em uma 
institui^ao especializada. 

Profissionais de saude atentos percebem, com frequencia, indicios de 
consumo nao saudavel de bebidas alcoolicas a partir dos padroes sociais e 
transtomos comportamentais do paciente obtidos durante a anamnese. O 
paciente pode relatar uma historia familiar de uso abusivo de substancias 
psicoativas, relates instaveis, dificuldade para se manter em trabalhos ou 
problemas juridicos relacionados a comportamentos violentos ou dirigir sob a 
influencia de substancias psicoativas. 34,35 Muitas condigoes clinicas estao 
associadas ao etilismo, incluindo doengas do sistema digestorio, neoplasias 
malignas, doengas cardiovasculares, transtornos da saude mental, deficiencias 
nutricionais e transtornos neurologicos. O etilismo se acompanha de 
numerosos riscos para a saude a curto prazo, incluindo ferimentos, violencia 
conjugal (homicidio, suicidio, violencia sexual, violencia conjugal), 
intoxicacao alcoolica e efeitos adversos na saude reprodutiva 
(comportamentos sexuais de risco, aborto e transtorno alcoolico fetal). O 
exame do abdome pode revelar achados classicos de doenga hepatica, como 


hepatoesplenomegalia, ascite ou circulagao colateral na parede do abdome 
(cabega de Medusa). 

Veja o Capitulo 3, Entrevista e Anamnese, e o Capi'tulo 5, Comportamento e Estado Mental, 
pp.152 a 154. 

Outros achados dassicos induem ictericia, angiomas aracneiformes (aranhas vasculares), 
eritema palmar, contraturas de Dupuytren, asterixe e ginecomastia. 

Visto que a dcteccao precoce de comportamentos de risco e desafiadora, a 
U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) recomenda o rastreamento de 
consumo de alcool perigoso ou arriscado e intervencoes de aconselhamento 
comportamental quando indicado para todos os adultos em unidades de 
atendimento primario, incluindo gestantes (grau B). 36 Aprenda a abordagem 
para identificar etilismo problematico. Se seu paciente relatar consumo de 
bebidas alcoolicas, faga as perguntas inicias de rastreamento sobre etilismo 
mac ico (ver a seguir) e acompanhamento com o questionario CAGE 
devidamente validado, o Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) 
ou o questionario reduzido AUDIT-C. 35 Considere os pontos de corte 
(cutoffs) do etilismo problematico. 

Veja as perguntas do questionario CAGE no Capitulo 3, Entrevista e Anamnese, p.92. 
Rastreamento de etilismo problematico 

Equivalentes padrao de drinques 1 drinque padrao e equivalente a 360 ml de cerveja ou cooler; 240 ml de 
cerveja do tipo lager ou ale, 150 ml de vinho ou 45 ml de destilados (40°) 

Pergunta inicial de rastreamento: "Quantas vezes nos ultimos 12 meses voce ingeriu 4 ou mais drinques 
(mulheres) ou 5 ou mais drinques por dia (homens)? 

Definigjes de niveis de etilismo para adultos - National Institute of Alcohol Abuse and Alcoholism 37 




Mulheres 

Homens 

Etilismo moderado 

<1drinque/dia 

<drinques/dia 

Ni'veis de etilismo nao seguros (maior 
risco para desenvolvi mento de urn 

disturbio de etilismo) 0 

>3drinques/dia e 
>7drinques/ semana 

>4drinques/diae 
>14drinques/ semana 

Etilismo compulsivo 6 

>4drinques em uma ocasiao 

>5drinquesemuma ocasiao 

0 Gestantes e pessoas com condig>es de saude que poderiam ser agravadas pelo etilismo nao devem consumir 
alcool. 

b 0 ni'vel sangui'neo de alcool atinge 0,08 g%, habitualmente em 2 h. 


As recomendagoes devem ser adaptadas a gravidade do etilismo, variando de 
interven^oes de breve aconselhamento comportamental a tratamento clinico 
e/ou pro gramas de reabilitagao a longo prazo. Use as uteis publicagoes do 
National Institute of Alcohol Abuse and Alcoholism, “Clinician’s Guide for 
Helping Patients Who Drink Too Much ,” 38 e “Prescribing Medications for 
Alcohol Dependence .” 39 

Hepatite viral | Fatores de risco, rastreamento e vacinagao. A 

melhor estrategia para prevencao de infeccao e transmissao de hepatite A e B 
e a imunizacao. Alem disso, informe aos pacientes sobre propagacao do virus 
e estrategias comportamentais para reduzir o risco de infeccao. Rastreie 
grupos de alto risco para hepatite B. 

Hepatite A, A transmissao do virus da hepatite A (HAV) ocorre por via 
uorofecal. A elimina^ao fecal, seguida por lavagem das maos insatisfatoria, 
contamina a agua e os alimentos, ocasionando infeccao de contactantes 
domiciliares e sexuais. As criancas infectadas apresentam-se, com frequencia, 
assintomaticas e isso contribui para a disseminagao da infeccao. Para reduzir 
a transmissao, aconselhe a lavagem das maos com agua e sabao apos usar o 





r 

banheiro ou trocar fraldas e antes de preparar alimentos ou comer. Agua 
sanitaria diluida pode ser usada para limpar as superficies do ambiente. 40 A 
infecgao por HAV raramente e fatal - menos de 100 mortes por ano e 
geralmente apenas nas pessoas com outras doencas hepaticas; nao causa 
hepatite cronica. 41 

Recomendagoes do CDC de vadna contra hepatite A 

• Todas as manias com 1 ano de idade 

• Individuos com doen^a hepatica cronica 

Grupos com maior risco de contrair HAV: viajantes para regioes com altas taxas endemicas de infeqao, 
homens que fazem sexo com homens, usuarios de drogas ilicitas injetaveis, individuos que trabalham com 
primatas nao humanos e pessoas que tenham disturbios dos fatores de coagula^ao. 42 

A vacina pode ser administrada isoladamente a qualquer momento antes de 
viajar para regioes endemicas. 

Profilaxia pos-exposigao. Individuos saudaveis nao vacinados devem 
receber uma vacina contra hepatite A ou uma dose unica de imunoglobulina 
(preferida no caso de adultos > 40 anos de idade) 2 semanas apos a exposigao 
ao HAV. Essas recomenda^oes sao aplicaveis a contactantes proximos de 
pessoas com infecgao por HAV confirmada, colegas de trabalho que 
manipularam alimentos contaminados e equipe e frequentadores (e seus 
familiares) de creches onde a infec^ao por HAV foi diagnosticada em 
criancas, funcionarios ou familiares de frequentadores. 

Hepatite B. A infeccao por virus da hepatite B (HBV) e uma ameaga 
mais grave do que a infeccao por hepatite A. A taxa de fatalidade da infeccao 
aguda pode chegar a 1% e a infeccao por HBV pode se tornar cronica. 43 
Cerca de 95% das infecgoes em adultos saudaveis sao autolimitadas, com 
eliminacao do virus e desenvolvimento de imunidade. O risco de infeccao por 


HBV cronica e mais alto quando o sistema imune e imaturo - in-feccao 
cronica ocorre em 90% das criangas infectadas e 30% das criangas infectadas 
antes dos 5 anos de idade. Cerca de 15 a 25% dos pacientes com infecgao por 
HBV cronica morrem de cirrose ou cancer de figado, sendo responsavel por 
quase 3.000 mortes a cada ano nos EUA. A maioria das pessoas com infecgao 
cronica e assintomatica ate o inicio da doenga hepatica avan^ada. 

Rastreamento. A USPSTF recomenda o rastreamento de HBV em 
pessoas de alto risco para infecgao (grau B), incluindo aquelas nascidas em 
paises com alta preValencia endemica da infecgao por HBV, pessoas HIV- 
positivas, usuarios de drogas injetaveis, homens que fazem sexo com homens 
e pessoas que moram no mesmo domicilio ou parceiros sexuais de pessoas 
infectadas por HBV. 44 CDC recomenda o rastreamento de todas as gestantes, 
de preferencia no primeiro trimestre, e imunizagao universal de todos os 
recemnascidos logo apos o parto. 43 Para adultos, as recomendagoes de vacina 
tambem tern como alvo grupos de alto risco, incluindo aqueles em ambientes 
de alto risco (veja boxe a seguir). 

Recomendagoes do CDC para vacina^ao contra hepatite B: grupos e ambientes de alto risco 

* Contactantes sexuais, incluindo os parceiros sexuais de pessoas positivas para o antigeno de superficie do virus 
da hepatite B (HbsAg), individuos com mais de urn parceiro sexual nos ultimos 6 meses, individuos que 
buscam avalia^ao e tratamento para doen^as sexualmente transmissiveis (DST) e homens que mantem 
relates sexuais com homens 

Individuos com exposi^do percutanea ou mucosa asangue, incluindo usuarios de drogas injetaveis, 
contactantes domiciliares de pessoas HBsAg-positivas, residentes e equipe de assistencia de saude das 
institutes para transtorno do desenvolvimento, profissionais de saude e individuos em dialise 

Outros individuos, incluindo viajantes para regioes endemicas, portadores de hepatopatias cronicas e infeqao 
pelo HIV, bem como aqueles que buscam prote^ao contra a infeqao pelo virus da hepatite B 

• Todos os adultos em contextos de alto risco, como em clmicas de doen^as sexualmente transmissiveis (DST), 


programas de teste e tratamento de infec^ao pelo HIV, programas para o tratamento da dependence de 
drogas e programas para usuarios de drogas injetaveis, institutes correcionais, programas para homens que 
mantem relates sexuais com homens, institutes de hemodialise cronica e programas para doen^a renal em 
estagio terminal, alem de institutes para pessoas com transtornos do desenvolvimento. 

Hepatite ( Nao ha vacinacao contra hepatite C; entao, a prevencao visa 
ao aconselhamento para evitar fatores de risco. Deve-se recomendar 
rastreamento para grapos de alto risco. 

O vims da hepatite C (HCV), transmitido principalmente por exposigoes 
percutaneas, e o patogeno transmitido pelo sangue cronico mais prevalente 
nos EUA. O anticorpo anti-HCV e detectavel em pouco menos de 2% da 
populagao, embora a prevalencia tenha aumentado significativamente em 
gmpos de alto risco, principalmente em usuarios de drogas injetaveis. 45 
Fatores de risco adicionais para infeccao por HCV incluem transfusao de 
sangue ou transplante de orgaos antes de 1992, transfusao de fatores da 
coagulagao antes de 1987, hemodialise, profissionais da saude com ferimento 
por agulha e exposigao de mucosa a sangue HCV-positivo, infeccao pelo 
HIV e parto vaginal quando a mae e HCV-positiva. A transmissao sexual e 
rara. A hepatite C tornase uma doenga cronica em mais de 75% das pessoas 
infectadas e e um fator de risco importante para cirrose subsequente, 
carcinoma hepatocelular e necessidade de transplante de figado para doenca 
hepatica em estagio terminal. 45-47 

No entanto, a maioria das pessoas com HCV cronica nao sabe que esta 
infectada. A resposta a terapia antiviral (RNA do HCV nao detectavel 24 
semanas apos conclusao do tratamento) varia de 40% a mais de 90% 
dependendo do genotipo viral e da combinacao de farmacos usados para o 
tratamento. Consequentemente, a USPSTF concluiu que o rastreamento para 
infeccao por vims da hepatite C e de moderado beneficio para pessoas com 
alto risco de infeccao, bem como para pessoas nascidas entre 1945 e 1965 


(grau B). 48 


Rastreamento do cancer colorretal 

Epidemiologia. O cancer colorretal e o terceiro cancer mais 
frequentemente diagnosticado em homens e mulheres (mais de 140.000 
novos casos) e a terceira causa principal de morte por cancer (quase 50.000 
obitos) todos os anos nos EUA. 49 O risco durante a vida de diagnostico de 
cancer colorretal e de cerca de 5%, enquanto o risco durante a vida de morte 
por cancer colorretal e de cerca de 2%. 50 As boas noticias sao que as taxas de 
incidencia e de mortalidade nos EUA tern diminuido gradualmente, mas 
constantemente, nas ultimas tres decadas. Estas tendencias sao atribuidas a 
alteragoes na prevalencia dos fatores de risco, tais como redu^ao do 
tabagismo; mais rastreamento, que previne tanto contra canceres como 
aumenta a dcteccao de canceres curaveis em estagios iniciais e tratamento 
aprimorado. 51 

Fatores de risco. Os fatores de risco mais fortes para cancer colorretal 
sao: idade avan^ada; historia pessoal de cancer colorretal, polipos 
adenomatosos ou doenca intestinal inflamatoria de longa duracao; e historia 
familiar de neoplasia colorretal - particularmente aqueles com varios 
parentes de primeiro grau afetados, um unico parente de primeiro grau 
diagnosticado antes dos 60 anos ou uma sindrome de cancer colorretal 
hereditaria. Os fatores de risco mais fracos incluem: sexo masculino, 
ascendencia afro-americana, tabagismo, etilismo, consumo de came vermelha 
e obesidade. Alem da idade, pessoas sem fatores de risco fortes sao 
consideradas de risco medio, mesmo que apresentem alguns dos fatores de 
risco fracos. Em geral, 90% dos novos casos e 94% das mortes ocorrem apos 
os 50 anos de idade; 52 a idade mediana de diagnostico e 68 anos de idade, e a 
idade mediana de morte, 74. 50 Embora o risco de cancer colorretal durante a 
vida seja extremamente alto em pacientes com sindromes hereditarias, cerca 


de 75% dos canceres colorretais surgem em pessoas sem risco hereditario 
obvio ou exposigoes comuns em familiares. 53 

Prevengao. A estrategia de prevengao mais efetiva e o rastreamento e a 
remogao de polipos adenomatosos pre-cancerigenos. Ja foi constatado em 
estudos randomizados que os programas de rastreamento que usam pesquisa 
de sangue fecal ou retossigmoidoscopia flexlvel reduzem o risco de 
desenvolver cancer colorretal em cerca de 15 a 20%. 54,55 Atividade fisica, 
AAS e anti-inflamatorios nao esteroides (AINEs), e terapia de reposicao 
hormonal combinada apos menopausa (estrogenio e progestogeno) tambem 
estao associados a diminuigao do risco de cancer colorretal. 46 " 59 No entanto, a 
USPSTF nao recomenda o uso rotineiro de AAS e AINEs para a prevengao 
em pessoas de risco medio, porque os danos em potencial, incluindo 
hemorragia digestiva, acidente vascular cerebral hemorragico e 
comprometimento renal, sao maiores do que os beneficios (grau D). 60 Terapia 
hormonal para quimioprevencao de cancer nao e aconselhavel; mulheres que 
recebem terapia combinada apresentaram, de fato, maior probabilidade de 
apresentar canceres colorretais em estagio avangado e parecem correr risco 
maior de mortalidade por cancer colorretal. 61 Alem disso, a terapia hormonal 
esta associada a aumento de risco de cancer de mama, eventos 
cardiovasculares e tromboembolismo venoso. 62-64 Nao ha evidencias 
convincentes de que as alteragoes na dieta ou o consumo de suplementos 
consigam prevenir contra cancer colorretal. 53 

Testes de rastreamento. Os testes de rastreamento incluem pesquisas 
de sangue fecal oculto nas fezes, bem como exames imunoquimicos fecais, 
exames de alta sensibilidade a base de guaico e exames que detectam DNA 
anormal. Exames endoscopicos tambem sao usados para rastreamento, 
incluindo colonoscopia, que visualiza todo o colon e consegue remover 
polipos e retossigmoidoscopia flexivel, que visualiza os 60 cm distais do 
intestino. Exames de imagem incluem o enema baritado (com duplo 


contraste) e colonografia por TC. Qualquer achado anormal em um exame de 

fezes, estudo de imagem ou retossigmoidoscopia flexivel justifica uma 
avalia9ao adicional com colonoscopia. Os programas de rastreamento que 
usam pesquisa de sangue oculto nas fezes ou retossigmoidoscopia flexivel 
demonstraram, em estudos randomizados, reduzir o risco de morte por cancer 
colorretal em cerca de 15 a 30%. 54,55 Embora a colonoscopia seja o padrao- 
ouro de diagnostico para o rastreamento, nao existem evidencias diretas de 
ensaios randomizados de que o rastreamento com colonoscopia reduza a 
incidencia ou a taxa de mortalidade por cancer colorretal. Complicates da 
colonoscopia incluem perfuracao e sangramento; 65 os pacientes, em geral, sao 
sedados durante o procedimento, mas muitos sao avessos ao substancial 
prepare intestinal necessario. 

Diretrizes. A USPSTF e um grupo multiorganizacional colaborativo, 
composto da American Cancer Society, a U.S. Multi-Society Task Force on 
Colorectal Cancer e o American College of Radiology apoiam amplamente o 
rastreamento do cancer colorretal e publicaram diretrizes de rastreamento. 66,67 
A USPSTF, que fornece uma recomendacao grau A de rastreamento do 
cancer colorretal em adultos com risco medio de 50 a 75 anos de idade, 
sugere varias op^oes de rastreamento e recomenda que o rastreamento de 
retina seja inter-rompido aos 75 anos de idade (veja a seguir). O grupo 
multiorganizational recomenda adicionalmente o uso de enema de bario de 
duplo contraste ou colonografia por TC a cada 5 anos, bem como exame de 
DNA fecal. No entanto, nao ha evidencias de que o rastreamento com esses 
exames ira reduzir a incidencia ou a taxa de mortalidade por cancer 
colorretal. O toque retal nao e recomendado para rastreamento de cancer 
colorretal. 

U.S. Preventive Services Task Force: recomendagoes para rastreamento do cancer colorretal 

( 2008 ) 


Adultos com 50 a 75 anos de idade - op^oes (recomenda^ao grau A) 


Pesquisa de alta sensibilidade de sangue oculto nas fezes anualmente, seja um exame a base de 
guaico ou imunoqui'mico fecal 

Retossigmoidoscopia a cada 5 anos com pesquisa de sangue oculto nas fezes de alta 
sensibilidade a cada 3 anos 

Colonoscopia de rastreamento a cada 10 anos 

« Adultos com 76 a 85 anos de idade - que nao realizam rastreamento de rotina (recomenda^ao grau C) 

0 rastreamento nao e recomendado, pois os beneficios sao pequenos em compara^ao com os 
riscos 

Use a tomada de decisao individual se estiver realizando o rastreamento de um adulto pela 
primeira vez 

Adultos com mais de 85 anos de idade - nao realize rastreamento (recomendado grau D) 

Rastreamento nao aconselhado, porque "as causas concorrentes de morte impedem beneficios 
que superem os riscos". 

Embora o rastreamento reduza a incidencia e a taxa de mortalidade por 
cancer colorretal, somente cerca de dois tercos da populagao de adultos dos 
EUA atendeu as diretrizes de rastreamento recomendadas, e mais de 25% 
nunca foi submetida ao rastreamento. 68 A colonoscopia e o exame mais 
comumente realizado, embora as pessoas possam preferir outros exames 
como pesquisa de sangue oculto nas fezes, visto que sao mais seguros e mais 
faceis de realizar. 69 Lembre-se de que o melhor exame de rastreamento e 
aquele que e realizado! 

Pessoas em alto risco, com base na historia pessoal de neoplasia colorretal ou 
doen^a inflamatoria intestinal prolongada ou uma historia familiar de 
neoplasia colorretal, devem comegar o rastreamento mais cedo, geralmente 
com colonoscopia, e realizar exames com mais frequencia do que adultos 


com risco medio. 70 


Tecnicas de exame 


Para comegar, explique as etapas de exame do abdome ao paciente e procure 
um local com boa iluminagao. O paciente deve estar com a bexiga vazia. 
Preste atencao especial em resguardar o paciente durante a exposicao do 
abdome, conforme apresentado e detalhado a seguir. 

Dicas para examinar o abdome 

« Mantenha o paciente confortavel, em decubito dorsal, com um travesseiro sob a cabega e, se for preciso, 
debaixo dos joelhos. Passe a mao na regiao lombar do paciente para verificar se ele esta relaxado e bem 
acomodado na mesa de exame 

• Solicite ao paciente que mantenha os bravos ao lado do corpo ou cruzados sobre o torax. Se os bravos 
estiverem sobre a cabe^a, a parede abdominal se distende e retesa, o que impede a palpa^ao 

Como resguardar opaciente. Para exporo abdome, cubra com lengol ou avental no nivel da sinfise pubica e, 
em seguida, erga o roupao para baixo da linha dos mamilos logo acima do processo xifoide. A regiao inguinal 
deve ficar visivel, mas a genitalia deve permanecer coberta. Os musculos abdominais devem estar relaxados 
para melhorar todos os aspectos do exame, principalmente a palpa^ao 

• Antes de come^ar, solicite ao paciente que indique as regioes com dor, de modo a serem examinadas por 
ultimo 

« Aque^a as maos e o estetoscopio. Para aquecer as maos, friccione uma na outra ou coloque-as sob agua 
quente 

. Aborde o paciente com bastante calma e evite movimentos rapidos e inesperados. Nao deixe as unhas 
compridas, porque podem arranhar ou raspar a pele do paciente 

• Fique de pe ao lado do paciente e proceda de maneira sistematica a inspegao, ausculta, percussao e palpagao 




do abdome. Visualize cada orgao na regiao que voce estiver examinando. Observe atentamente a face do 
paciente, a procura de sinais de dor ou desconforto 

Se necessario, distraia o paciente com conversa ou perguntas. Caso o paciente esteja muito assustado ou com 
cocegas, comece a palpa^ao com a mao do paciente sob a sua. Depois de algum tempo, deslize a mao por 
debaixo da mao do paciente, de maneira a realizara palpa^ao direta. 

Um dorso arqueado projeta o abdome para a frente e enrijece a musculatura abdominal. 

Abdome 

InspeQao. Primeiro, observe a aparencia geral do paciente - deitado 
tranquilamente, contorcendo-se com desconforto ou apertando um lado. 

No lado direito do leito, examine a superficie, os contornos e os movimentos 
do abdome. Observe se ha saliencias ou peristalse. Tente sentar-se ou 
inclinar-se para diante, para visualizar o abdome tangencialmente (Figura 
11.9). 




Figura 11.9 Inspegao dos contornos do abdome. 


Observe especificamente: 

A pele, incluindo: 

Temperatura. Verifique se a pele esta morna ou gelada e umida 
Coloragao. Observe se ha hematomas, eritema ou ictericia 
Cicatrizes. Descreva ou faga um desenho de sua local izagao 
Estrias. Estrias prateadas antigas sao consideradas normais 

Estrias de Colorado rosa-violacea indicam sindromede Cushing. 

Veias dilatadas. Algumas veias de pequeno calibre sao 
normalmente visiveis 

Veias dilatadas sugerem hipertensao portal de cirrose (cabe^a de Medusa) ou obstrutfoda 
veia cava inferior. 

Erupgoes ou equimoses 

Equimoses na parede do abdome sao encontradas em pacientes com hemorragia 
intraperitoneal ou retroperitoneal. 

O umbigo. Observe o contorno e a local izagao, bem como sinais de 
inflamagao ou protrusao, sugestivos de hernia ventral 

Veja o Quadro 11.8, Abaulamentos localizados na parede abdominal. 

Contorno do abdome 


O abdome mostra-se retificado, arredondado, protuberante ou 


escafoide (acentuadamente concavo ou escavado)? 

Veja o Quadro 11.9, Abdomes protuberantes. 

Os flancos estao abaulados ou existe alguma protrasao 
localizada? Examine tambem as regioes inguinal e femoral 

Observe se ha flancos abaulados da ascite; abaulamento suprapubico por causa de 
distensao da bexiga ou utero gravido; e hernias ventral, femoral ou inguinal. 

O abdome se mostra simetrico? 

Assimetria sugere hernia, visceromegalia ou massa. 

Ha orgaos ou massas visiveis? Uma hepatomegalia ou o bago 
pode ultrapassar o gradil costal 

Inspecione massa na parte inferior do abdome de tumor ovariano ou uterino. 

Peristaltismo. Observe o abdome durante alguns minutos, caso 
suspeite de obstrugao intestinal. O peristaltismo e visivel em pessoas 
muito magras 

Inspecione para ondas peristalticas aumentadas na obstru^ao intestinal. 

Pulsagoes. A pulsacao aortica normal e frequentemente visivel no 
epigastrio. 

Verifique se ha aumento da pulsacao por aneurisma aortico abdominal ou aumento da 
pressao diferencial. 


Ausculta. A ausculta fornece informagoes importantes sobre a motilidade 
intestinal. A ausculta do abdome deve ser efetuada antes da percussao ou da 
palpacao, manobras que modificam as caracteristicas dos sons intestinais. 


Deve-se aprender a identificar as variagoes nos sons intestinais normais, sons 
sugestivos alterados de inflamagao ou obstrugao, e sopros, que sao sons 
vasculares semelhantes a bulhas cardiacas na aorta ou em outras arterias no 
abdome. 

Veja o Quadro 11.10, Ruidos abdominais. 

Sopros sugerem doenca vascular odusiva. 

O diafragma do estetoscopio e apoiado suavemente sobre o abdome. Os sons 
intestinais devem ser auscultados, verificando sua frequencia e suas 
caracteristicas. Os sons normais consistem em estalidos e gorgolejos, que 
ocorrem em uma frequencia estimada de 5 a 34 por minuto. Ocasionalmente, 
sao auscultados gorgolejos prolongados de hiperperistaltismo no “estomago 
roncando”, chamados de borborigmo. Como os sons intestinais sao 
amplamente transmitidos pelo abdome, a ausculta em um unico ponto, como 
o QID, e, em geral, suficiente. 

Os sons intestinais alterados sao comuns na diarreia, na obstru^ao intestinal, no ileo 
paralitico e na peritonite. 

Sopros e atrito abdominais. Se o paciente for hipertenso, deve-se 
auscultar o epigastrio e em cada quadrante superior do abdome a procura de 
sopros. Em uma fase posterior do exame, quando o paciente estiver sentado, 
ausculte tambem os angulos costovertebrais. 

Um sopro com componentes sistolicos e diastolicos em uma dessas regioes e muito 
sugestivo de estenose da arteria renal como causa da hipertensao arterial. Um total de 4 a 
20% dos individuos normais apresentam sopros abdominais. 71 

Ausculte a procura de sopros sobre a aorta, as arterias iliacas e as arterias 
femorais (Figura 11.10). 


Sopros com componentes sistolicos e diastolicos sugerem turbulencia do fluxo sangumeo 
por causa de doenca arterial aterosderotica. 



Aorta 


Art6ria renal 


Art6ria illaca 


Arteria femoral 


Figura 11.10 Ausculta a procura de sopros. 

Ausculte sobre o figado e o baco a procura de atritos. 

Atritos sao auscultados em pacientes com hepatoma, infeccao gonococica peri-hepatica, 
infarto esplenico e carcinoma pancreatico. 

Percussao. A percussao auxilia a avaliar o volume e a distribuigao dos 
gases no abdome, nas visceras e nas massas solidas ou cheias de liquido e as 
dimensoes do figado e do ba$o. 

Deve-se percutir delicadamente os quatro quadrantes do abdome para 
determinar a distribuicao do timpanismo e da macicez. O timpanismo 
costuma predominar, em fungao dos gases existentes no sistema digestorio, 




mas tambem sao tipicas regioes esparsas de macicez, em virtude de haver 
liquido e fezes. 

Abdome protuberante e totalmente timpanico sugere obstrucao intestinal ou lleo 
paralltico. Veja o Quadro 11.9, Abdomes protuberantes. 

Pesquise regioes de macicez sugestivas de massa ou um orgao 
aumentado de tamanho. Essa observagao orientara a palpagao 
subsequente 

As areas de macicez caracterizam um utero cjravidico, tumor ovariano, distensao da 
bexiga, hepatomegalia ou esplenomegalia. 

Observe a transigao de timpanismo para macicez das estruturas 
posteriores solidas, nos dois lados de um abdome protuberante 

Macicez em ambos osflancos justifica investigacao adicional de ascite (veja pp.470 e 471). 

Percuta brevemente a borda anteroinferior do torax, acima das 
margens costais. A direita, geralmente se observa a macicez hepatica, 
enquanto, a esquerda, verifica-se o timpanismo sobrejacente a bolha 
de ar gastrica e a flexura esplenica do colo intestinal. 

No situs inversus (raro), os orgaos estao invertidos: bolha de ar a direita, macicez hepatica 
a esquerda. 

Palpagao 

Palpagao superficial A palpagao delicada do abdome auxilia na 
identificagao de dor a palpagao, resistencia muscular e alguns orgaos ou 
massas superficiais. Tambem serve para tranquilizar e relaxar o paciente. 

Mantendo a mao e o antebraco no piano horizontal, com os dedos juntos e 
retos sobre a superficie abdominal, o abdome e palpado com movimentos 


descendentes leves e suaves. O examinador, ao deslocar a mao de uma regiao 
para outra, eleva-a um pouco acima da pele. Todos os quadrantes sao 
palpados com movimentos suaves e uniformes (Figura 11.11). 



Figura 11.11 Deve-se comegar pela palpagao leve do abdome. 

Identifique orgaos ou massas superficiais, bem como qualquer regiao de 
maior sensibilidade ou resistencia a palpagao. Se houver resistencia, tente 
diferenciar a defesa voluntaria da rigidez ou espasmo muscular involuntario. 
A defesa voluntaria costuma diminuir com as tecnicas listadas a seguir. 

A rigidez involuntaria tipicamente persiste, apesar dessas manobras, sugerindo 
inflamacao peritoneal. 

Use os metodos descritos anteriormente para ajudar o paciente a 
relaxar (veja a p. 456) 


Palpe apos pedir ao paciente que expire, o que normalmente relaxa os 
musculos abdominais 


Solicite ao paciente que respire pela boca, com a mandibula 
totalmente aberta. 



Palpagao profunda. A palpagao profunda geralmente e necessaria para 
delinear a borda hepatica, os rins e as massas abdominais. Mais uma vez 
usando as superficies palmares de seus dedos, palpe todos os quatro 
quadrantes (Figura 11.12). Verifique se ha quaisquer massas e registre sua 
localizagao, forma, tamanho, consistencia, hipersensibilidade, pulsagoes e 
mobilidade com a respiragao ou com a mao examinadora. Correlacione os 
seus achados de palpagao com as observagoes colhidas pela percussao. 

As massas abdominais podem ser dassificadas de diversas maneiras: fisiologicas (utero 
gravidico), inflamatorias ( diverticulite ), vasculares (AAA), neoplasicas (carcinoma de colo 
intestinal) ou obstrutivas (bexiga distendida ou al^a intestinal dilatada). 



Figura 11.12 Use as duas maos para palpagao profunda. 

Avaliagao de possivel peritonite. A inflamagao do peritonio 

parietal, ou peritonite , sinaliza um abdome agudo. 72 Sinais de peritonite 
incluem um teste positivo para tosse, defesa, rigidez, descompressao dolorosa 
na regiao de dor a palpagao e dor a percussao. Mesmo antes da palpagao, 
pega ao paciente para tossir e identificar onde a tosse gera dor. A seguir, 
palpa-se delicadamente o abdome, comegando com um dedo e depois usando 
a mao para localizar a area de dor. Durante a palpagao, verifique sinais 




peritoneais se ocorrer defesa, rigidez e descompressao dolorosa. 

Quando esses sinais sao positivos, quase duplica a probabilidade de peritonite; a rigidez 
torna a peritonite quase quatro vezes mais provavel. 73 As causas induem apendicite, 
colecistitee perfuracao da parede intestinal. 

Veja tambem o Quadro 11.11, Dor a palpacao do abdome. 

Sinais de peritonite 

A defesa abdominal consiste em contra^ao voluntaria da parede do abdome, frequentemente acompanhada 
por uma careta que diminui quando o paciente esta distraido 

A rigidez e uma contra^ao reflexa involuntaria da parede do abdome decorrente de inflama^ao peritoneal que 
persiste em varios exames 

Descompressao dolorosa a palpacao refere-se a dor expressa pelo paciente apos o examinador pressionar em 
uma area de dor a palpacao e, de repente, remover a mao. Para avaliar a descompressao dolorosa, deve-se 
perguntar ao paciente se doi mais a compressao ou a descompressao. Pressione de forma firme e lenta e, 
depois, puxe a mao rapidamente. A manobra e considerada positiva se a retirada da sua mao provocar dor. 
Deve-se percutir delicadamente a procura de aumento da sensibilidade. 


Figado 

A maior parte do figado flea protegida pela caixa toracica, o que limita a 
avaliagao direta. O tamanho e a forma do figado podem ser estimados por 
percussao e, as vezes, por palpacao. A mao do examinador ajuda a avaliar 
superficie, consistencia e sensibilidade desse orgao. 

Percussao. Mega o limite vertical da macicez hepatica na linha 
hemiclavicular (medioclavicular, segundo a Terminologia Anatomica) direita 
apos ter localizado com cuidado a linha hemiclavicular para uma medida 


mais precisa. A percussao deve ser leve a moderada, porque uma percussao 
mais pesada pode subestimar o tamanho do figado. 74 Comecando em um 
nivel abaixo do umbigo no QID (em uma regiao de timpanismo, e nao de 
macicez), percuta suavamente para cima em direcao ao figado. Identifique a 
borda inferior da macicez hepatica na linha hemiclavicular. 

As estimativas feitas por meio de percussao apresentam correlacao de 60 a 70% com as 
dimensoes normais. 

A seguir, identifique a borda superior da macicez hepatica. Comecando na 
linha do mamilo, percuta no sentido caudal ao longo da linha hemiclavicular 
(ou medioclavicular segundo a Terminologia Anatomica) ate que a 
ressonancia pulmonar se torne a macicez do figado. Afaste cuidadosamente a 
mama feminina, conforme necessario, para que a percussao possa ser iniciada 
em uma regiao adequada de som claro atimpanico. Os sentidos da percussao 
sao mostrados na Figura 11.13. 

A amplitude da macicez hepatica aumenta nos casos de hepatomegalia. 







Figura 11.13 Percussao da macicez hepatica. 


A seguir, determina-se, em centimetres, a distancia entre os dois pontos - os 
limites verticals da macicez hepatica. Normalmente, a hepatimetria, como 
mostrada na Figura 11.14, e maior em homens do que em mulheres e em 
pessoas mais altas em comparagao a pessoas mais baixas. Se o figado parecer 
aumentado de tamanho, a borda inferior e determinada pela percussao medial 
e lateral. 

A amplitude da macicez hepatica diminui quando o figado e pequeno ou quando existe ar 
livre abaixo do diafragma, como na perfuratfo de vfsceras ocas ou intestino. A 
hepatimetria pode diminuir com a resolucao de hepatite ou da insuficiencia cardiaca ou, 
menos comumente, com a progressao da hepatite fulminante. 

A macicez hepatica pode ser deslocada para baixo pelo diafragma rebaixado encontrado 
na doen^apulmonarobstrutivacronica (DPOC). Entretanto, a hepatimetria permanece 
normal. 

A macicez consequente a derrame pleural a direita ou consolida^ao pulmonar, se 
adjacente a macicez hepatica, pode aumentarfalsamentea hepatimetria estimada. 

0 gas existente no colo pode provocar timpanismo no QSD do abdome, mascarando a 
macicez hepatica, e falsa redu^ao do tamanho estimado do figado. 
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Figura 11.14 Determinapao da hepatimetria. 


As medidas do limite do figado por percussao sao mais acuradas quando o 
figado esta aumentado e apresenta borda palpavel. 75 ' 77 

Na doen^a hepdtica crdnica, encontrar uma borda hepatica palpavel aumentada 
praticamente duplica a probabilidade de cirrose , 74 

Palpagao. O examinador coloca a mao esquerda por baixo do paciente, 
paralela a ll a e a 12 a costela, de modo a sustenta-las bem como as partes 
moles adjacentes. Lembre ao paciente de relaxar apoiado na sua mao. Ao 
pressionar a mao esquerda do examinador para cima, o figado do paciente 
pode ser palpado mais facilmente pela mao direita (Figura 11.15). 











Figura 11.15 Palpagao da borda hepatica. 

O examinador coloca a mao direita no lado direito do abdome do paciente, 
lateralmente ao musculo reto do abdome, com as pontas de dedos bem abaixo 
da borda inferior da macicez hepatica (Figura 11.16). A palpacao iniciada 
bem proximo a margem costal direita gera riscos de nao perceber a 
extremidade inferior de um figado aumentado que se estende ate o QID 
(Figura 11.17). Alguns examinadores apontam os dedos para cima, em 
diregao a cabcca do paciente, enquanto outros preferem uma posigao um 
pouco mais obliqua. Uma suave compressao para dentro e para cima e 
aplicada nos dois casos. 




Figura 11.16 Palpagao em etapas na diregao da margem costal. 

Deve-se solicitar ao paciente que inspire profundamente. Busca-se sentir a 
borda do figado enquanto ela desliza de encontro as pontas dos dedos da mao 
do examinador. Quando o figado e palpavel, a borda hepatica normal e 
macia, bem delimitada e regular, com superficie lisa. Se for palpada a borda, 
deve-se diminuir um pouco a pressao da mao que realiza a palpacao, para que 
o figado possa deslizar sob as pontas dos seus dedos e seja possivel palpar a 
superficie anterior. Observe se ha dor a palpacao (o figado normal pode ser 
discretamente doloroso a palpacao). 




Figura 11.17 Se primeiro for palpada a margem costal, pode nao ser percebida a borda 
hepatica. 

Fi'gado de consistency firme ou endurecida, com borda romba ou arredondada e 
superficie irregular levanta a suspeita de doen^a hepatica. 

Durante a inspiracao o figado e palpavel cerca de 3 cm abaixo do rebordo 
costal direito, na linha hemiclavicular. Alguns pacientes respiram mais com o 
torax do que com o diafragma. Pode ser util treinar tais pacientes a “respirar 
com o abdome” e, dessa forma, induzir figado, bago e rins a ficarem 
palpaveis durante a inspiracao. 

A vesicula biliar, quando obstruida e distendida, pode fundir-se com o figado, formando 
massa firme oval abaixo da borda hepatica e uma area maci^a a percussao. 

Para fazer a palpagao da borda hepatica, e preciso adaptar a intensidade da 
compressao exercida, de acordo com a espessura e a resistencia da parede 
abdominal do paciente. Se a borda nao for palpada, pode-se avancar a mao 


que realiza a palpagao para mais proximo do rebordo costal e tentar 
novamente. 

A palpacao da borda hepatica nao e um indicio confiavel de hepatomegalia. 

Veja o Quadro 11.12, Hepatomegalias | Aparente e real. 

Delimitar as bordas lateral e medial do figado. A palpacao atraves dos 
musculos retos do abdome e particularmente dificil. Pode-se descrever a 
borda hepatica, medindo a distancia a partir do rebordo costal direito, na linha 
hemiclavicular. 

A “tecnica do gancho” A “tecnica do gancho” (mao em garra) pode 
ser util, especialmente quando os pacientes sao obesos. O examinador fica a 
direita do torax do paciente. Coloca as duas maos, lado a lado, sobre o lado 
direito do abdome, logo abaixo da borda da macicez hepatica. Pressiona com 
os dedos para dentro e para cima, em diregao ao rebordo costal (Figura 
11.18). Solicita ao paciente que inspire profundamente. A borda hepatica 
mostrada na Figura 11.19 e palpavel com as polpas digitais das duas maos. 



Figura 11.1 8 A tecnica do gancho. 

Avaliagao de dor a percussao de um ffgado impalpavel. A mao 

esquerda esticada e colocada sobre o gradil costal inferior direito e, em 
seguida, golpeia-se a caixa toracica com a superficie ulnar do punho direito. 
Pede-se ao paciente que compare a sensagao produzida por essa manobra 
com aquela gerada por um golpe semelhante no lado esquerdo. 



Figura 11.19 “Faga um gancho” na borda hepatica. 

Dor a palpacao no fi'gado sugere inflamacao, encontrada na hepatite, ou na congestao da 
insuficiencia cardiaca. 

Baco 

Quando ha aumento de tamanho do baco, isso ocorre anterior, inferior e 
medialmente, e com frequencia se observa a substituigao do timpanismo do 
estomago e do colo pela macicez de um orgao solido. Quando isso ocorre, 
passa a ser palpavel abaixo do rebordo costal. Macicez a percussao sugere 
aumento esplenico, mas pode nao ser encontrada quando o baco aumentado 
fica acima da margem costal. O exame do paciente continua a partir do lado 
direito dele. 

Percussao. Duas tecnicas auxiliam na detecgao da esplenomegalia, ou bago 
aumentado: 


Percussao da regiao inferior esquerda da parede toracica anterior , 


entre o som claro atimpanico do pulmao acima e o rebordo costal, 
uma regiao denominada espago de Traube. Durante a percussao ao 
longo dos trajetos marcados pelas setas das Figuras 11.20 e 11.21, e 
posslvel perceber a extensao lateral do timpanismo. A percussao e 
moderadamente acurada na detec 9 ao da esplenomegalia 
(sensibilidade, 60 a 80%; especificidade, 72 a 94%). 78 

Se ocorrer macicez da percussao, a palpacao detecta corretamente esplenomegalia em 
mais de 80% dos casos. 78 



Linha axilar anterior 


Linha axilar m£dia 


Ba?o normal 


Figura 11.20 Percussao da macicez esplenica. 

A ocorrencia de esplenomegalia e pouco provavel nos casos de timpanismo 
acentuado, especialmente na regiao lateral. A macicez de um baco normal 
costuma ser mascarada pela macicez de outros tecidos posteriores. 

Liquidos ou solidos no estomago ou colo tambem podem causar macicez no espago de 
Traube. 

Pesquisa do sinal de percussao esplenica. Percuta o espago 
intercostal mais baixo na linha axilar anterior esquerda (Figura 11.22). 





O som, nesta regiao, costuma ser timpanico. Em seguida, pede-se ao 
paciente que respire fundo, e repete-se a percussao. Quando o 
tamanho do bago e normal, a nota de percussao permanecera, em 
geral, timpanica. 

Uma alteracao na nota de percussao do timpanismo a macicez na inspiracao e um sinalda 
percussao esplenicapositivo, mas esse sinal e apenas moderadamente util para a deteccao 
de esplenomegalia (Figura 11.23). 

Se qualquer um dessas manobras ou ambas forem positivas, deve-se dar 
atcncao extra a palpagao do baco. 



Figura 11.21 Identificagao do aumento esplenico. 
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Figura 11.22 Sinai de percussao esplenica negativo. 



Figura 11.23 Sinai de percussao esplenica positivo. 

Palpagao. Para aumentar o relaxamento da parede abdominal, o paciente 
deve manter os bravos ao longo do corpo e, se necessario, flexionar o pesco^o 
e as pernas. Com a mao esquerda, o examinador segura o paciente, de modo a 















apoiar e pressionar para frente a regiao inferior da caixa toracica e os tecidos 
moles adjacentes. Com a mao direita por baixo do rebordo costal esquerdo, o 
examinador faz pressao para dentro, na diregao do bago. A palpacao e 
iniciada em uma posigao baixa o suficiente para possibilitar a detecgao de 
bago aumentado de tamanho. Alem disso, se a mao ficar muito proxima ao 
rebordo costal, o examinador nao conseguira penetrar mais para cima, por 
baixo da caixa toracica. 

0 examinador pode nao perceber um baco aumentado ao iniciar a palpacao muito alta no 
abdome. 

A esplenomegalia e oito vezes mais provavel quando o ba$o e palpavel. 74 As causas 
induem hipertensao porta, processos malignos hematologicos, infeccao pelo HIV, doencas 
infiltrativas, como amiloidose e infarto esplenico ou hematoma. 

Solicita-se ao paciente que inspire profundamente. Deve-se tentar 
palpar a extremidade ou a borda do baco enquanto esta desce ao 
encontro as pontas dos dedos do examinador (Figura 11.24). 
Verifique se a palpagao provoca dor, avalie o contorno esplenico e 
mega a distancia entre o ponto mais baixo do bago e o rebordo costal 
esquerdo. Aproximadamente 5% dos adultos normals apresentam uma 
borda do bago palpavel 

A borda do ba^o, ilustrada na Figura 11 .25, e palpavel apenas no fundo da margem costal 
esquerda. 



Figura 11.24 Palpe a procura de borda esplenica. 



Figura 11.25 Borda do bago (roxa) palpavel abaixo da margem costal. 

A manobra e repetida com o paciente em decubito lateral direito com 
os membros inferiores discretamente flexionados na altura dos 



quadris e nos joelhos (Figura 11.26). Nessa posi^ao, a gravidade 
desloca o baco para frente e para a direita, passando a ocupar uma 
localizagao palpavel (Figura 11.27). 



Umbigo 


Figura 11.26 Palpapao da borda esplenica com o paciente em decubito lateral direito. 

Rins 


Palpagao. Os rins sao orgaos retroperitoneais e habitualmente nao sao 
palpaveis, mas o aprendizado das tecnicas de exame ajuda a diferenciar rins 
aumentados de tamanho de outros orgaos e de massas abdominais. 


Palpacao do rim esquerdo. Fique a esquerda do paciente. Introduza 
a mao direita entre o dorso do paciente e o colchao da maca, logo abaixo e 
paralelamente a 12 a costela, e com as pontas dos dedos apenas tocando o 
angulo costovertebral. Eleve a mao, tentando deslocar o rim para frente. 
Coloque a mao esquerda, com cuidado, no QSE do abdome, lateral e 



paralelamente ao musculo reto do abdome. Solicite ao paciente que inspire 
profundamente. No pico de inspiragao, pressione com firmeza a mao 
esquerda e profundamente no QSE, logo abaixo da margem costal. Tente 
“capturar” o rim entre suas duas maos. Solicite ao paciente que expire e, 
depois, prenda a respiragao por um breve periodo. Libere lentamente a 
pressao, procurando ao mesmo tempo sentir o rim voltando para a sua 
posigao expiratoria. Se o rim for palpavel, devem ser descritos seu tamanho, 
seu contorno e se ha dor a palpagao. 

Massa no flanco esquerdo pode representar esplenomegalia ou rim esquerdo aumentado 
de tamanho. Suspeite de esplenomegalia se houver incisura palpavel na borda medial, se a 
borda se estender alem da linha central, se houver macicez a percussao e se os dedos 
conseguirem examinar profundamente as bordas medial e lateral, mas nao entre a massa 
e a margem costal. Confirme esses achados com avalia^ao adicional. 

Alternativamente, tente palpar o rim esquerdo usando a tecnica de palpacao 
profunda semelhante a palpacao do bago. De pe a direita do paciente, com a 
mao esquerda, o examinador segura o paciente de modo a elevar o flanco 
esquerdo dele, e, com a mao direita, palpa profundamente o QSE do abdome. 
Solicite ao paciente que respire fimdo e pesquise a existencia de massas. O 
rim esquerdo normal raramente e palpavel. 

Suspeite de rim aumentado se ocorrer timpanismo normal no QSE do abdome e se for 
necessario introduzir os dedos entre a massa e a margem costal, mas nao profundamente 
em suas bordas medial e inferior. 



Figura 11.27 Borda do bago aumentado palpavel cerca de 2 cm abaixo da margem costal 
esquerda na inspiragao profunda. 

Palpagao do rim direito. O rim direito normal pode ser palpavel, 
especialmente em pessoas magras e com bom relaxamento muscular. Para 
capturar o rim direito, o examinador retorna para o lado direito do paciente. 
Tente elevar o rim com a mao esquerda sob o dorso do paciente e com a mao 
direita palpe profimdamente o QSE do abdome (Figura 11.28). Repita as 
manobras anteriores. Os rins podem ser discretamente dolorosos a palpagao. 
O paciente costuma, em geral, sentir a captura e liberagao do rim. 

Causas do aumento do rim induem hidronefrose, cistos e tumores. Aumento bilateral 
sugere doenca renal policistica. 




Figura 11.28 Palpagao do rim direito. 

Ocasionalmente, o rim direito esta localizado mais anteriormente e precisa 
ser diferenciado do figado. O polo inferior do rim e arredondado, e a borda 
hepatica, se palpavel, tende a ser mais aguda e se estende mais medial e 
lateralmente. O figado em si nao pode ser capturado. 

Dor a percussao dos rins . Se os rins forem dolorosos a palpa 9 ao, 
verifique se a percussao e dolorosa nos angulos costovertebrais. A simples 
compressao da regiao com as pontas dos dedos pode ser suficiente para 
desencadear dor, mas, se isso nao ocorrer, recorra a punhopercussao. O 
examinador coloca a mao espalmada sobre o angulo costovertebral e, a 
seguir, desfecha um golpe com a superficie ulnar do punho (Figura 11.29). 
Use apenas fore a suficiente para provocar abalo/vibragao perceptivel, porem 
indolor. 



Figura 11.29 Percussao para determinar se isso provoca dor no angulo costovertebral. 

A dor a pressao ou punhopercussao fala a favor de pielonefrite se associada a febre e 
disuria, mas tambem pode ser de natureza musculoesqueletica. 

Para nao cansar desnecessariamente o paciente, essa parte da avaliagao pode 
ser incluida no exame do dorso ou da parte posterior do torax. 

Bexiga urinaria 

Normalmente, a bexiga nao e palpavel, a menos que esteja distendida e ultra- 
passe a sinfise pubica. Percuta para macicez e altura da bexiga acima da 
sinfise pubica. O volume de urina na bexiga tem de ser 400 a 600 ml antes 
que apare^a a macicez. 74 A cupula da bexiga distendida e lisa e arredondada 
na palpacao. Verifique se ha dor a palpagao. 


As causas de distensao vesical sao obstrucao da via de saida por causa de estenose uretral 
ou hiperplasiaprostatica, efeitos colaterais de medicamentos e transtornos neurologicos, 
como A VC ou esclerose multiple. 

A dor a palpacao suprapubica e comum na infeqao vesical. 

Aorta 

Comprima firme e profundamente o epigastrio, um pouco a esquerda da linha 
media, e identifique as pulsagoes aorticas. Em adultos com mais de 50 anos, 
procure avaliar a largura da aorta pela compressao profunda da regiao 
superior do abdome com uma das maos de cada lado da aorta (Figuras. 11.30 
a 11.32). Nessa faixa etaria, a aorta normal nao ultrapassa 3,0 cm de largura 
(media de 2,5 cm, com excegao da espessura da pele e da parede abdominal). 
A deteegao de pulsagoes e afetada pelo perimetro abdominal e pelo dia me tro 
da aorta. 

Os fatores de risco para aneurisma da aorta abdominal sao idade > 65 anos, historia de 
tabagismo, sexo masculino e um parente de primeiro grau com historia pregressa de 
reparo do aneurisma da aorta abdominal. 79 

Massa abdominal superior ou periumbilical com pulsates expansiveis com > 3cm de 
diametro sugere aneurisma da aorta abdominal. A sensibilidade a palpacao aumenta 
conforme aumenta o aneurisma da aorta abdominal: para larguras de 3 a 3,9 cm, 29%; 4 a 
4,9 cm, 50 %; > 5cm, 76 %. 79 80 



Figura 11.30 Pressione com firmeza para detectar as pulsapoes aorticas. 



Figura 11.31 Identifique a largura aortica expandida. 

Rastreamento por palpacao seguida por ultrassonografia reduz a taxa de mortalidade, 
principalmente em homens tabagistas com 65 anos ou mais. A dor pode sinalizar ruptura. 
A ruptura e 15 vezes mais provavel em aneurismas da aorta abdominal (AAA) > 4 cm do 
que em aneurismas menores, e apresenta taxa de mortalidade de 85 a 90%. 79 80 

Observe que a USPSTF recomenda o rastreamento por ultrassonografia para homens com 
mais de 65 anos de idade que "ja fumaram." 81 





Figura 11.32 Palpe em ambos os lados da aorta. 


Tecnicas especiais 

Tecnicas de avalia^ao para: 

. Ascite 
- Apendicite 
• Colecistiteaguda 
. Hernia ventral 
« Massasna parede abdominal 






Timpanismo 

Macicez 



Figura 11.33 Percussao centrifuga para mapear macicez de ascite. 

Como investigar uma possivel ascite. Um abdome proeminente com 
flancos abaulados sugere ascite , a complica^ao mais comum da cirrose. 82 
Como o liquido ascitico se dispoe, tipicamente, segundo a gravidade, 
enquanto as algas intestinais preenchidas por gases flutuam na parte superior, 
a percussao das regioes inferiores do abdome evidencia macicez. A percussao 
a procura de macicez e feita de dentro para fora, em varias diregoes, a partir 
da regiao de timpanismo central. Os limites entre o timpanismo e a macicez 
devem ser delimitados (Figura 11.33). 

A ascite reflete o aumento dapressaohidrostatica na cirrose (a causa mais comum de 
ascite), insuficiencia cardiaca, pericardite constritiva ou veia cava inferior ou obstrucao da 
veia hepatica. Pode sinalizar menor pressao osmotica na sindrome nefrotica, desnutricao 
ou cancer de ovario. 

Duas outras manobras ajudam a confirmar a existencia de ascite, embora 
ambas possam gerar equivocos. 

Teste da macicez movel (macicez de decubito). Percuta as regioes de 
timpanismo e macicez e, entao, solicite ao paciente que vire para um 
dos lados. Percuta e marque as margens novamente (Figura 11.34). O 











individuo sem ascite apresenta as margens entre timpanismo e 
macicez relativamente constantes 

Na ascite, a ascite muda para o lado mais dependente, enquanto o timpanismo muda para 
a parte superior. 



Figura 11.34 Percussao a procura de macicez de decubito (aqui, o paciente vira para o lado 
direito). 

Teste da onda liquida. Solicite ao paciente ou a um assistente que 
comprima a linha media do abdome com firmeza, usando as bordas 
das maos. Essa compressao ajuda a interromper a transmissao de 
ondas pelo tecido adiposo. Percuta simultaneamente um dos flancos 
com a ponta dos dedos, e com a outra mao tente sentir no flanco 
oposto um impulso transmitido pelo liquido (Figura 11.35). 
Infelizmente, e comum este sinal permanecer negativo ate que a ascite 
ja seja bem evidente. 

Um impulso facilmente palpavel sugere ascite. Uma onda liquida positiva, macicez movel 
e edema periferico tornam tres a seis vezes mais provavel o diagnostic de ascite. 83 









Figura 11.35 Teste da onda liquida. 

Como identificar um orgao ou massa no abdome com ascite. 

Tente pesquisar o rechago do orgao ou da massa, aqui exemplificado por uma 
hepatomegalia (Figura 11.36). Os dedos de uma das maos do examinador sao 
mantidos esticados e firmes, sobre a superficie abdominal. Deve-se fazer uma 
breve compressao direta na diregao da estrutura a ser detectada. Esse 
movimento rapido muitas vezes desloca o liquido, de modo que as pontas de 
seus dedos conseguem tocar por um breve instante a superficie da estrutura 
atraves da parede abdominal (Figura 11.37). 



Figura 11.36 Observe o fi'gado aumentado. 



Figura 11.37 Rechago do figado. 

Avaliagao de uma possivel apendicite. A apendicite e uma causa 
comum de dor abdominal aguda. E preciso pesquisar com cuidado sinais de 
irritagao peritoneal (abdome agudo) e os sinais adicionais de dor a palpacao 
do ponto de McBurney, sinal de Rovsing, sinal do psoas e sinal do obturador 
(descrito na pagina seguinte). 

A apendicite e duas vezes mais provavel quando existe dor a palpacao do QID, sinal de 
Rovsing e sinal do psoas; e tres vezes mais provavel se houver dor a palpacao no ponto de 
McBurney. 73 

Solicita-se ao paciente que determine o local onde a dor surgiu e onde 
se encontra no momento. Solicita-se entao que o paciente tussa e 
informe se ocorreu dor e em que local 


A dor da apendicite dassicamente corneca perto do umbigo e, em seguida, migra para o 
QID. E menos provavel que adultos mais velhos relatem esse padrao. 17 

Palpe cuidadosamente regioes de dor a palpagao localizada. 
Classicamente, o “ ponto de Me Burney” esta localizado a 5 cm do 
processo espinhoso anterossuperior do ilio em uma linha imaginaria 
tra^ada entre esse processo e o umbigo (Figura 11.38). 

Dor a palpacao localizada em qualquer lugar no QID, mesmo no flanco direito, sugere 
apendicite. 


Logo abaixo do meio de uma 
linha que une o umbigo e a 
espinha illaca anterossuperior 
(ponto de McBurney) 



Figura 11.38 Ponto de McBurney. 

Palpe defesa, rigidez muscular e descompressao dolorosa na regiao de 
dor a palpacao 

Defesa voluntaria precoce pode ser substituida por rigidez muscular involuntaria e sinais 
de inflama^ao peritoneal. Tambem pode haver dor no QID na retirada rapida ou 
descompressao dolorosa. 

Palpe o sinal de Rovsing e a ocorrencia descompressao dolorosa 
referida. Pressione profunda e uniformemente o QIE. Em seguida, os 
dedos sao retirados rapidamente 

Dor no QID durante compressao do lado esquerdo e urn sinal de Rovsing positivo. 

Avalie o sinal do psoas. Coloque sua mao logo acima do joelho 


direito do paciente e pega que ele eleve essa coxa contra sua mao. 
Como altemativa, pega ao paciente que vire para o lado esquerdo. Em 
seguida, estenda a perna direita do paciente na altura do quadril. A 
flexao da pema nessa posigao contrai o musculo psoas, enquanto a 
extensao o alonga 

Dor abdominal acentuada em qualquer manobra e um sinaldepsoaspositivo, o que sugere 
irritacao do musculo psoas devido a um apendice inflamado. 

Embora menos util, avalie o sinal do obturador. Flexione a coxa 
direita do paciente na altura do quadril, com os joelhos dobrados, e 
efetue a rotacao interna da perna na altura do quadril. Essa manobra 
estira o musculo obturador interno. A rotacao interna do quadril e 
descrita na p. 664 

A dor hipogastrica direita e sinal do obturador positivo, de irritacao musculo obturador 
devido a um apendice inflamado. Esse sinal tern sensibilidade muito baixa. 

Realize o toque retal e, em mulheres, um exame pelvico. Essas 
manobras apresentam baixas sensibilidade e especificidade, mas sao 
uteis para identificar o apendice inflamado de local izacao atipica na 
cavidade pelvica ou outras causas para a dor abdominal. 

Dor a palpacao retal no lado direito tambem pode ser causada por um anexo inflamado ou 
vesicula seminal. 

Avaliagao de possivel colecistite aguda. Quando a dor no QID e dor a 

palpacao sugerem colecistite aguda, avalie sinal de Murphy. Posicione o seu 
polegar esquerdo ou os dedos de sua mao direita, em garra, sob o rebordo 
costal, no ponto onde a borda lateral do musculo reto fizer intersecgao com o 
gradil costal. Como alternativa, palpe o QSD com os dedos de sua mao 
direita perto da margem costal. Nos casos de hepatomegalia, coloque o 
polegar ou seus dedos, em garra, por baixo da borda hepatica, em um ponto 


correspondente mais abaixo. Pega ao paciente que respire fundo, o que forca 
o figado e a vesicula biliar para baixo na diregao dos dedos do examinador 
Observe a respiragao do paciente e observe o grau de dor a palpagao. 

Um aumento acentuado na dor a palpacao com esfor^o inspiratorio e um sinalde Murphy 
positivo. Quando positivo, o sinal de Murphy triplica a probabilidade de colecistiteaguda. 73 

Avaliagao de hernias ventrais. As hernias ventrais estao localizadas na 
parede abdominal, excluindo-se as da regiao inguinocraral. Se houver 
suspeita de hernia umbilical ou incisional, sem a sua correspondente 
visualizagao, solicite ao paciente que levante a cabega e os ombros, mantendo 
o resto do corpo sobre a mesa de exame. 

0 abaulamento de uma hernia geralmente aparece com essa a$ao, mas nao deve ser 
confundido com diastase dos retos, que e um hiato benigno de 2 a 3 cm nos musculos do 
reto frequentemente observado em pacientes obesos e pos-parto. 

As hernias inguinais e femorais sao discutidas no Capitulo 13, Genitalia 
Masculina e Hernias. 

Hernias escrotais, femorais ou inguinais estranguladas merecem avaliagao 
cirurgica imediata. Veja a discussao sobre hernias escrotais estranguladas nas 
pp. 540 e 541. 

Massas na parede abdominal. Ocasionalmente, algumas massas 
localizam-se na parede abdominal, e nao na cavidade abdominal. Pega ao 
paciente para levantar a cabega e os ombros, ou fazer forga para baixo, 
retesando assim os musculos abdominais. Tente palpar a massa novamente. 

Massa na parede abdominal permanece palpavel; massa intra-abdominal e obscurecida 
por contracao muscular. 


Registro dos achados 


Observe que, a principio, voce usara frases inteiras para descrever seus 
achados; mais tarde, passara a adotar anotagoes mais curtas. O exemplo a 
seguir contem expressoes adequadas a maioria das anotacoes. 

Como registrar o exame abdominal 

"Abdome protuberante e com peristalse. Flacido e indolor a palpa^ao. Ausencia de massas ou 
hepatoesplenomegalia. Hepatimetria de 7 cm na linha hemidavicular direita; borda lisa e palpavel 1 cm abaixo 
do rebordo costal direito. Ba<;o e rins impalpaveis. Nao ha dor em angulo costovertebral (sinal de Giordano 
negativo)." 

OU 

"Abdome piano. Ausencia de peristalse. Abdome firme e em tabua, com dor a palpa^ao, defesa e 
descompressao dolorosa no quadrante medio direito. Hepatimetria de 7 cm na linha hemidavicular; borda 
hepatica impalpavel. Ba$o e rins impalpaveis. Ausencia de massas palpaveis. Nao ha dor em angulo 
costovertebral (sinal de Giordano negativo)." 

Tais achados sugerem peritonite de possivel apendicite (veja as pp.471 e 472 e o Quadro 

11 . 1 ). 




Quadro 11.1 Dor abdominal. 



Condicao 84 

Processo 

Localizacao 

Qualidade 

Doenca por refluxo 

Exposigao prolongada do 

Toracico ou epigastrico 

Pirose, regurgitagao 

gastresofagico 

esofago ao acido 



(DRGE ) 1114 

gastrico devido ao 
comprometimento da 

motilidade esofagica ou 

relaxamentos em 

excesso do esfincter 

esofagico inferior; pode 

ser encontrado 

Helicobacter pylori 



Ulcera peptica e 

Ulceragao na mucosa no 

Epigastrica, podendo 

Varia vehcorrosaoou 

dispepsia 35 

estomago ou duodeno > 

irradiar-se paraodorso 

queima^ao epigastrica 


5 mm, coberta com 


(dispepsia); pode 


fibrina, estendendo-se 


tambem ser persistente, 


atraves da musculatura 


dolorosa ousemelhante 


da mucosa; infec^ao por 


asensa^aodefome 


H. pylori e encontrada 


Ausencia de sintomas 


em 90% das ulceras 


em ate 20% 


pepticas 




Cancer do estomago Adenocarcinoma em 90 Cada vez mais, no 

a 95%, seja intestinal "cardia" e na jungao GE; 


Varia vel 







(adultos mais velhos) ou tambem na parte distal 



difuso (adultos jovens, 
pior prognostico) 

doestomago 


Apendicite aguda 1718 

Inflama^ao aguda do 

Dor periumbilical mal 

Leve, masaumentando, 


apendice comdistensao 

localizada, geralmente 

possivelmente colicas 


ou obstrugao 

migra paraoquadrante 

Constante e mais 



inferior direito 

intensa 

Colecistite aguda 10 

Inflama^ao da vesicula 

Quadrante superior 

Constante, vagae 


biliar, deflagrada por 

direito ou epigastrio; 

imprecisa 


obstruijao do ducto 

pode irradiar-se para 



cistico por calculo biliar 

ombro direito ou regiao 



em 90% 

interescapular 


Colica biliar 

Obstru^ao subita do 

Epigastrica ou no 

Constante, vagae 


ducto cistico ou ducto 

quadrante superior 

imprecisa; sem 


coledoco por um calculo 

direito; pode irradiar-se 

caracteristicas de colica 


biliar 

para a escapulae ombro 

Em geral, persiste por 



direito 

mais de 3 h 

Pancreatite aguda 79 

Ativa^ao do 

Epigastrica, podendo 

Geralmente estavel 


tripsinogenio 

irradiar-se paraodorso 



intrapancreatica para 

ou outras partes do 



tripsinaeoutras 

abdome;20%com 



enzimas, resultando em 

sequelas graves 



autodigestao e 

derivadas de 



inflama<;ao do pancreas 

insuficiencia dos orgaos 


Pancreatite cronica 

Destrui^ao irreversivel 

Epigastrica, com 

Intensa, persistente e 


doparenquima 

irradiagao paraodorso 

profunda 


pancreatico de 
inflama^ao recorrente 







degrandesoupequenos 

ductos 


Cancer de pancreas 85 86 

Predominantemente 

adenocarcinomas 

(95%); sobrevida em 5 

anos de 5% 

Sehouver cancer no 

corpoou cauda do 

pancreas, epigastrica e 

noquadrante superior, 

com frequencia irradia- 
se para o dorso 

Constante, profunda 

Diverticulite aguda 87 

Inflamagao aguda dos 

Quadrante inferior 

Pode ser inicialmente 


diverticulos colonicos, 

evagina^oes de 5 a 10 

mmdediametro, 

geralmente no colo 

sigmoide ou 

descendente 

esquerdo 

em colica, mas passaa 

ser constante 

Obstrucao intestinal 

Obstrucao do lumen 

Intestino delgado: 

Em colica 

aguda 

intestinal, causada mais 

comumente por (1) 

aderencias ou hernias 

(intestinodelgado) ou 

(2) cancer ou 

diverticulite (colo) 

periumbilical ouregiao 

superior do abdome 

Colo: abdominal baixa 

ou generalizada 

Em colica 

Isquemia 

Oclusao do fluxo 

De inicio, pode ser 

Inicialmente sentida 

mesenterica 8889 

sanguineo parao 

periumbilical, mas 

como colica; depois, 


intestinodelgado, de 

depoisse tornadifusa; 

continua; dor 


trombose arterial ou 

pode ser pos-prandial, 

desproporcionalaos 


venosa (especialmente 

da arteria mesenterica 

induzindo classicamente 

ao"medodacomida" 

achadosdoexame 






superior), embolia 
cardiaca ou 

hipoperfusao; pode ser 
colonica 


Cronologia 

Fatores agravantes 

Fatores atenuantes 

Contexto e sinais e 

sintomas associados 

Apos as refeigoes. 

Decubito dorsal, 

Antia cidos, inibidores 

Sibilancia, tosse cronica, 

especificamente 

inclinagao do corpo para 

da bomba de protons; 

dispneia, rouquidao, 

alimentos 

frente; atividade fisica; 

evitaroconsumode 

sensa^ao de asfixia, 

condimentados 

doen^as, como 

etanol, tabagismo. 

disfagia, regurgita^ao. 


esderodermia, 

alimentos gordurosos, 

halitose, dor de 


gastroparesia; 

chocolate, alguns 

garganta;aumentao 


substancias como 

farmacos como teofilina, 

risco de esofago de 


nicotinaquerelaxamo 

bloqueadores do canal 

Barrette cancer 


esfincter esofagico 

decalcio 

esofagico 


inferior 



Intermitente; e mais 

Varia vel 

Alimentos eantiacidos 

Nauseas, vomitos, 

provavel que ulcera 


podem proporcionar 

eructa^ao, distensao 

duodenal, emvez da 


alivio (menos 

abdominal; pirose (mais 

ulcera gastrica ou 


comumente na ulcera 

comum na ulcera 

dispepsia, provoque dor 

gastrica) 

duodenal); perdade 

que (1) acorda o 



peso (mais comum na 

paciente a noite, e (2) 



ulcera gastrica); a 

ocorre de forma 



dispepsia e mais comum 

intermitente durante 



nos jovens (20 a 29 

algumassemanase 



anos), a ulcera gastrica 

depoisdesaparecepor 



nospacientes com mais 

meses,paratornara 



de 50 anos, e a ulcera 

aparecer 



duodenal, dos 30 a 60 





anos 


A dor e persistente e 

lentamente progressiva; 

adura^aodadore 

normalmentemaiscurta 

doquena ulcera peptica 

Com frequencia, 

alimentos; infec^ao por 

H. pylori 

Mfoealiviada por 

alimentos nem por 

antiacidos 

Anorexia, nauseas, 

saciedade precoce, 

perda ponderal e, as 
vezes, hemorragia;mais 

comum dos 50 a 70 anos 

Duraaproximadamente 

4a6h,dependendoda 

intervengao 

Movimento ou tosse 

No caso de remissao 

tempo-raria, suspeite de 
perfuragao do apendice 

Anorexia, nauseas, 

possivelmente vomitos, 
queacompanham 

tipicamente o im'cio da 

dor; febricula 

Im'cio gradual; evolu^ao 
mais longa que na colica 

biliar 

Trepida^ao, respirar 

fundo 


Anorexia, nauseas, 

vomitos, febre; sem 

ictericia 

Im'cio rapido em alguns 

minutos,duradeumaa 

varias horas, cedendo de 

forma gradual; com 

frequencia recorrente 

Alimentos gordurosos, 
mastambemjejum; 

frequentemente 

antecede colecistite, 

colangite, pancreatite 


Anorexia, nauseas, 

vomitos, inquieta^ao 

Dor deinicio rapido, 

aguda e persistente 

Em decubito dorsal; 

dispneiasederrames 
pleurais de si'ndromede 

extravasamento capilar; 

medicamentos 

selecionados, pode 
haverexacerba^ao de 

trigliceridios altos 

Indinar-se parafrente 

comtroncofletido 

Nau seas, vomitos, 

distensao abdominal, 

febre; com frequencia, 

recorrente; 80% com 

historia de etilismo ou 

calculos biliares 








Evolu^ao cronica ou 

recorrente 

Etanol,alimentos 

pesados ou gordurosos 

Possivelmente inclinar- 

se para frente com 

troncofletido; com 

frequencia intratavel 

Insuficiencia das 

enzimas pancreaticas, 

diarreia com fezes 

gordurosas 

(i esteatorreia ) e diabetes 

melito 

Dor persistente; 

evolu^ao progressiva e 

inexoravel 

Tabagismo, pancreatite 

cronica 

Possivelmente indinar- 

se para frente com 

troncofletido; com 

frequencia intratavel 

Ictericia indolor, 

anorexia, perda 

ponderal; intolerance a 
glicose, depressao 

Oinicio e, com 

frequencia, gradual 


Analgesia, repouso 

intestinal, antibioticos 

Febre, constipa^ao 

intestinal. Tambem 

nauseas, vomitos, massa 

abdominal com 

descompressao dolorosa 

Paroxistica; diminui a 

medidaquea 

mobilidade intestinal e 

comprometida 

Paroxistica, embora 

tipicamentemaisbranda 

Ingestao de alimentos 
ou liquidos 


Vomitodebileemuco 

(obstrugao alta) ou de 

material fecal (obstru^ao 

baixa); ocorre 

obstipa^ao (precoce); 

vomitos tardios, se 

ocorrerem; sinais/ 

sintomas previos da 

causa subjacente 

Im'cio, em geral, abrupto 
e, depois, persistente 

Doen^a cardiaca 
subjacente 


Vomito, fezes 

sanguinolentas,abdome 


distendido macio com 
sinais peritoneais, 






choque; idade > 50 anos 



Quadro 11.2 Disfagia. 




Processo e 
condipao 


Cronologia 


Fatores 

agravantes 


Fatores 

atenuantes 


Condicoes e 
sinais e sintomas 
associados 


Disfagia orofaringea 

Inicio agudo ou 
gradual, e evolugao 
variavel, dependendo 
do transtomo subja- 
cente 

Tentativa de iniciar o 
processo de deglu- 
tigao 

Aspiragao pulmonar ou 
regurgitagao para o nariz 
ao tentar deglutir; de 
disturbios motores que 
afetam os musculos da 
faringe, como AVC, 
paralisia bulbar ou outras 
condigoes neuro- 
musculares 

Disfagia esofagica 

Estreitamento mecanico 

Aneis e teias mucosas 

Intermitente 

Alimentos solidos 

Regurgitagao do 
bolo alimentar 

Habitualmente nenhuma 

Estreitamento esofagico 

Intermitente; pode 
tornar-se lentamente 
progressivo 

Alimentos solidos 

Regurgitacao do 
bolo alimentar 

Uma longa histciria de 
pirose e regurgitagao 

Cancer de esofago 

Pode ser intermitente 
no inicio; progressivo 
ao longo dos meses 

Alimentos solidos, 
com progressao para 
liquidos 

Regurgitapao do 
bolo alimentar 

Dor toracica e no dorso, 
alem de perda ponderal, 
especialmente nas fases 
mais avangadas da 
doenga 

Disturbios motores 

Espasmo esofagico difuso 

Intermitente 

Solidos ou liquidos 

Manobras descritas 
adiante; por vezes, 
nitroglicerina 

Dor toracica que Simula 
angina do peito ou 
infarto do miocardio e 
dura entre minutos a 
horas; possivelmente 
pirose 

Esclerodermia 

Intermitente; pode 
evoluir lentamente 

Solidos ou liquidos 

Deglutigao repetida; 
movimentos como a 
retificagao do dorso. 

Pirose; outras manifesta- 
goes de esclerodermia 

Acalasia 

Intermitente; pode 
evoluir 

Solidos ou liquidos 

elevagao dos bragos 
ou manobra de 

Valsalva (fazer forga 
para baixo contra a 
glote fechada) 

Regurgitagao, frequente- 
mente, a noite quando 
deitado, com tosse 
notuma; possivelmente 
dor toracica precipitada 
pela ingestao de alimentos 








Quadro 11.3 Diarreia. 


Condigao 

Processo 

Caracteristicas 

Cronologia 

Sinais e 

Contexto, 



das fezes 


sintomas 

pessoas em 





associados 

maior risco 

Diarreia aguda 90 

(< 14 dias) 





Infecgao secretora 

Infeqaopor virus, 

Liquidas, sem 

Dura<;aode 

Nauseas, 

Associagao 

(nao inflamatoria) 

toxinas 

sangue, pusou 

algunsdias, 

vomitos, dor 

frequente a 


bacterianas pre- 

muco 

as vezes 

periumbilical 

viagens, fonte 


formadas (como 


mais; 

em colica; 

alimentarcon 


Staphylococcus 


deficiency 

temperatura 

ouepidemia 


aureus, Bacillus 


de lactase 

normal ou 



cereus, Clostridium 


pode 

discretamente 



perfringens, 


ocasionar 

aumentada 



Escherichia coli 


evolu^ao 




toxigenica, Vibrio 

cholerae ), 

Cryptosporidium, 

Giardia lamblia, 

rotavirus 


maislonga 



Infecgao 

Coloniza^aoou 

Liquido-pastosas 

Doen^a 

Dor, como 

Viagens, alimi 

Inflamatoria 

invasao da mucosa 

a liquidas, 

aguda de 

colica, na parte 

ouagua 


intestinal 

frequentemente 

dura^ao 

inferior do 

contaminada; 


(.Salmonella nao 

com sangue, pus 

variavel 

abdomee, 

pratica freque 





desexoanal 


tifoide, Shigella, oumuco 

com i 

Yersinia, 

frequencia, 

Campylobacter, E. 

urgencia retal, 

coli enteropatica, 

tenesmo; febre 

Entamoeba 


histolytica, C. 


difficile) 



Diarreia 

A^ao de varios 

Liquido-pastosas 

Aguda, 

Possivelmente, 

Medicamento 

farmacoinduzida 

medicamentos, 

aliquidas 

recorrente ou 

nauseas; 

vendidos com 


como antiacidos 


cronica 

geralmente 

sem receita m 


contendo 



pouco ou 



magnesio, 



nenhumador 



antibioticos, 

agentes 

antineoplasicose 

laxantes 


Diarreia cronica (> 30 dias) 


Sfndrome diarreica 


Sindromedo 

Motilidade 

Pastosas, cerca 

Pior pela 

Dorabdominal 

Adultos joven 

intestino irritavel 20 

alterada ou 

de 50% com 

manha; 

baixa em 

meia-idade, 


secre^ao de 

muco; volume 

raramentea 

carater de 

especialmenti 


irritantesda 

pequenoa 

noite 

colica, 

mulheres 


mucosa eluminais 

moderado. Fezes 


distensao 



que alteram a 

endurecidasede 


abdominal, 



permeabilidadeda 

pequeno volume, 


flatulencia, 



mucosa, a ativa^ao 

acompanhandoa 


nauseas; 



imune e o transito 

constipa^ao 


urgencia, a dor 



colonico, incluindo 

intestinal. 0 


e aliviada apos 







carboidratos 

padrao pode ser 


a defeca^ao 



maldigeridos, 
gorduras, acidos 

biliares em 

excesso, 

intolerance ao 

gluten, sinalizagao 

enteroendocrina e 

altera^oes nos 

microbiomas 

misto 




Impacta^ao 

Obstrugao parcial 

Pastosas, com 

Variavel 

Dorabdominal 

Adultosmais 

fecal/disturbios da 

por fezes 

pouco volume 


sentida como 

velhos, pacier 

motilidade 

impactadasque 



colica, 

imobilizados e 


permiteapenasa 



evacua^ao 

institucionaliz 


passagem de fezes 



incompleta 

ocorreaposo 


moles 




dedeterminai 






medicamento 

Cancer do colo 

Obstrugao parcial 

Pode haver raias 

Variavel 

Mudan^ado 

Adultos demt 

sigmoide 

por neoplasia 

desangue 


ritmo 

idadeou mais 


maligna 



intestinal, dor 

velhos, 





abdominal 

principalmenl 





baixa em 

carater de 

colica, 

constipagao 

intestinal 

acimados 55 


Doen^a 

inflamatoria 

intestinal 


Colite ulcerativa 

Estende-se 

Defeca^ao 

Inicio 

Colicas, com 

Frequenteme 


tipicamente no 

frequente, fezes 

tipicamente 

urgencia, 

adultos joven 


sentido proximal a 

liquidas, muitas 

abrupto; com 

tenesmo; 

descendentes 


partirdoreto 

vezes contendo 

frequencia 

febre, fadiga. 

judeus Asquei 


(proctite) a 

sangue 

recorrente, 

fraqueza, dor 

associadas a 


comprimentos 


pode ser 

abdominal se 

resposta alter 


variaveis do colo 


persistente e 

complicado 

de linfocitos T 


(i colite para 


acordaro 

por megacolon 

CD4+;aumen 


pancolite), com 


paciente a 

toxico; pode 

risco de cance 


microulceragoes e, 


noite 

incluir 

colo 


se cronica, polipos 



episclerite. 



inflamatorios 



uveite, artrite, 






eritema 






nodoso 


Doen^ade Crohn 

Inflamagao cronica 

Pastosas, liquido- 

Inicio mais 

Dor 

Frequenteme 

dointestino 

transmural da 

pastosas ou 

insidioso; 

periumbilical 

em adultos jo 

delgado (enterite 

parede intestinal, 

liquidas, de 

cronico ou 

ou no 

ou adolescent 

regional) ou do 

em urn padrao 

pequeno volume, 

recorrente 

quadrante 

mastambem 

colo (colite 

salteado que 

com 


inferior direito 

ocorre na mei 

granulomatosa ) 

compromete o ileo 

sangramento se 


em carater de 

idade; mais 


terminal e/ou o 

colite, 


colica 

comum em 


colo proximal (e 

sinais/sintomas 


( enterite ) ou 

descendentes 


preserva^ao do 

obstrutivos, em 


difusa {colite), 

judeus Asquei 


reto); pode causar 

caso de enterite 


acompanhada 

associadas a 


estreitamento 



por anorexia, 

resposta alter 





febre e/ou 

de linfocitos T 





perda 

auxiliares Thl 





ponderal; 

CD4+;aumen 





abscessos e 

risco de cance 





fistulas 

colo 


perianaisou 

perirretais; 

pode causar 

obstru^ao do 

intestino 

delgadoou 

grosso 

Diarreia volumosa 


Sindrome 

Transporte 

Tipicamente, 

Inicio da 

Anorexia, 

Variaveis, 

disabsortiva 

defeituoso de 

fezes volumosas, 

doen^a 

perda 

dependendo( 


membrana ou 

pastosas, de 

tipicamente 

ponderal, 

causa 


absor^ao 

Colorado 

insidioso 

fadiga, 



defeituosa do 

amarelo-daraa 


distensao 



epitelio intestinal 

cinza, gordurosas 


abdominal, 



(doen^a de Crohn, 

ou oleosas, e, as 


com 



doene.a celiaca, 

vezes, 


frequencia dor 



resseqao 

espumosas; odor 


abdominal 



cirurgica); 

fetido 


baixa sentida 



comprometimento 

caracteristico; 


comocolica. 



da digestao 

costumamflutuar 


Sinase 



luminal 

naagua dovaso 


sintomasde 



[insuficiencia 

sanitario 


deficiencia 



pancreatica ); 

(i esteatorreia ) 


nutricional 



defeitos epiteliais 



como 



na borda em 



hemorragia 



escova 



(vitamina K), 



[intolemncia a 



dorefraturas 



lactose ) 



osseas 






(vitamina D), 








glossite 

(vitamina B) e 

edema 

(proteinas) 


Diarreia osmotica 






• Intolerance a 

Deficiency de 

Diarreia aquosa e 

Ocorre apos a 

Dorabdominal 

Em > 50% do 

lactose 

lactase intestinal 

volumosa 

ingestao de 

sentida como 

afro-americar 




leitee 

colica. 

asiaticos, indi 




laticinios; 

distensao 

norte-americ; 




melhora com 

abdominal, 

hispanicos; er 




ojejum 

flatulence 

20% dos 






caucasianos 

• Usoabusivode 

Habito de usar 

Diarreia aquosa e 

Variavel 

Geralmente 

Pessoas com 

laxantes 

laxantes, muitas 

volumosa 


nenhum 

anorexia nerv 

osmoticos 

vezesde forma 




ou bulimia ne 


sub-repticia 





Diarreia secretora 

Variavel: infecgao 

Diarreia aquosa e 

Variavel 

Perda 

Variavel, 


bacteriana, 

volumosa 


ponderal, 

dependendo < 


adenoma viloso 



desidrata^ao. 

causa 


secretor, ma 



nauseas, 



absorgao de 



vomitosedor 



lipi'diosousais 



abdominal 



biliares, condigoes 



sentida como 



mediada por 

hormonios 

(gastrina na 

sindromede 

Zollinger-Ellison, 
peptidio intestinal 



colica 



vasoativo) 



Condigao 


Processo 


Contexto e sinais e sintomas 
associados 


Atividades e habitos da vida 
diaria 

Hordrio ou contexto inadequado 
para o reflexo da defeca0o 

Falsas expectativas quanto ao 
ritmo intestinal 

Diet a pobre em fibras 


Sindrome do intestino 
irritavel 20 


Ignorara sensa^ao de plenitude 
retal inibe o reflexo da defeca^ao 

Expectativas de "regularidade" 
ou defeca^ao mais frequente do 
queo normal para o individuo 

Redu^ao do bolo fecal 


Modificagao na frequencia de 
defeca^ao ou do formato do 
movimento intestinal sem 
patologiaconhecida; 
possivelmente devido a alteragao 
na bacterias intestinais 


Esquemas irregulares; ambiente 
pouco familiar, repouso no leito 

Cren$as,tratamentose 
propagandas promovendo o uso 
delaxantes 

Outros fatores contribuem, tais 
como quadras debilitantese 
agentes constipantes 

Tres padroes: diarreia — 
predominante, constipagao 
intestinal - predominante ou 
misto. Sinas e sintomas existentes 
> 6 meses e dor abdominal ha > 3 
meses e, pelo menos, 2 de 3 
manifesta^oes (melhora do 
quadro com a defeca^ao; quadro 
inicial com altera^ao da defeca^ao; 







quadro inicial com altera^ao do 
aspecto e do formato das fezes) 


Obstru^ao mecanica 


Modifica^ao do ritmo intestinal; 

Cancer do reto ou colo sigmoide 

Estreitamento progressive do 

lumen intestinal de 

adenocarcinoma 

frequentemente diarreia, dor 

abdominal, sangramentoe 
sangue oculto nas fezes; no cancer 

retal, tenesmo e fezes com 

formato de lapis; perda ponderal 



Plenitude retal, dor abdominal e 


Massa fecal grande, de 

diarreia em torno da impacta^ao; 

Impactatfo fecal 

consistency firme e imovel, mais 

comum nos pacientes idosos, 


comumente no reto 

debilitados, acamados e 



institucionalizados 



Dor abdominal, comocolica, 

Outras lesdes obstrutivas (como 

diverticulite, rolvulo, 

intussuscepc.ao, ou hernia) 

Estreitamento ou obstrugao 
completa do intestino 

distensao abdominal e,na 

intussuscepgao, com frequency, 
fezes semelhantes a "geleia de 

groselha" (sangue vermelho-vivo 

e muco) 


A dor pode causar espasmo do 


Lesoesanais dolorosas 

esfincter externo e inibi^ao 

voluntaria do reflexo de 

defeca^ao 

Fissurasanais, hemorroidas 

dolorosas, abscessos perirretais 



Opiaceos, anticolinergicos. 

Farmacos 

Diversosmecanismos 

antiacidos contendo calcio ou 



aluminio e muitos outros 






Depressao 

Transtorno do humor 

Fadiga, anedonia, transtornos do 
sono, perda ponderal 

Transtornos neurologicos 

Interferencia na inerva^ao 

autonoma do intestino 

Lesoes raquimedulares, esderose 

multipla, doen^a de Hirschsprung 
e outras condicoes 

Condicoes metabolicas 

Interferencia na motilidade 

intestinal 

Gravidez, hipotireoidismo, 
hipercalcemia 





Quadro 11.5 Fezes pretas e sanguinolentas. 


Condigao 


Causasselecionadas 


Cenario e sinais e sintomas 
associados 


Melena 

Consiste na elimina^ao de fezes 
pastosas e pretas semelhantes a 
piche 

A pesquisa de sangue oculto e 
positiva 

Implica perda > 60 ml de sangue 
pelo sistema digestorio (menos 
em lactentesecrian^as), 
geralmente originada no esofago, 
no estomago ou no duodeno, 
com tempo de transito de 7 a 14 
h 

Mais raramente, quando o 
transito intestinal esta lento, o 
sangue se origina do jejuno, do 
ileo ou do colo ascendente 

A melena nos recem-nascidos 
pode ser secundaria a degluti^ao 


Gastrite, DRGE, ulcera peptica 
(gastrica ou duodenal) 

Gastrite ou ulceras de estresse 

Varizes gastricas ou esofagicas 

Esofagitederefluxo com 
lacera^ao de Mallory-Weiss na 
ruptura da mucosa do esofago 
secundaria a ansia de vomito e 
vomitos 


Geralmente desconforto 
epigastrico por pirose, 
dismotilidade; se houver ulcera 
peptica, dor pos-prandial (tardia, 

2 a 3 h no caso de ulcera duodenal; 
pode ser assintomatica) 

Ingestao recente de etanol, acido 
acetilsalicilico ou outros anti- 
inflamatorios; traumatismo 
corporal recente, queimaduras 
graves, cirurgia ou aumento da 
pressao intracraniana 

Cirrose hepatica ou outras causas 
de hipertensao porta 

Ansia de vomito, vomito, 
frequentemente ingestao recente 





de sangue durante o trabalho de 
parto 


de alcool etllico 


Fezes pretas 

Fezes pretas podem ter outras 
causas, e, nestes casos, a 
pesquisade sangue ocultoe 
negativa; essas fezes nao tern 
importance patologica 

Sangue vivo nas fezes 
{hematoquezia) 

Origina-se habitualmente no 
colo, no reto ou no anus; origina- 
se muito mais raramente no 
jejuno ou no ileo 

Hemorragia digestiva alta 
tambem pode tornar as fezes 
vermelhas. Nestes casos, a perda 
de sangue costuma ser grande 
(igual ou superior a 1/) 

0 transito intestinal esta 
acelerado,enaoha tempo 
suficiente para o sangue ficar 
preto em consequencia de 
oxida^aodoferroem 
hemoglobina 


Ingestao de ferro, saisde 
bismuto, alca<;uz ou ate mesmo 
biscoitos de chocolate 
industrializados 


Cancer de colon 

Hiperplasia ou polipos 
adenomatosos 

Diverticulos colonicos 

Condi^oes inflamatorias 
colorretais 

Colite ulcerativa, doen^a de 
Crohn 

Diarreia Infecciosa 

Proctite (causas diversas, 
inclusive 

relates sexuaisanais) 


Pacientes assintomaticos 


Muitas vezes, altera^ao do ritmo 
intestinal, perda ponderal Com 
frequencia, nenhumoutro 
sintoma 

Com frequencia, nenhum sintoma, 

amenosqueainflama^ao 

provoquediverticulite 

VejaoQuadro 11.3, Diarreia. 

VejaoQuadro 11.3, Diarreia. 

Urgencia retal,tenesmo 


Dor abdominal baixa e, as vezes, 
febre ou choque em adultos mais 




Colite isquemica 

velhos; abdome tipicamente 


flacido a palpagao 

Hemorroidas 

Sangue no papel higienico, na 
superficie das fezes ou 

gotejamento no vaso sanitario 

Fissuraanal 

Sangue no papel higienico, na 
superficie das fezes; dor anal 

Fezes avermelhadas, porem 

Ingestao de beterraba 

sem sangue 

Urina rosada, que geralmente 
precede a elimina^ao de fezes 

avermelhadas; consequente ao 

metabolismo insatisfatorio de 

betacianina 




Quadro 11.6 Polaciuria, nocturia e poliuria. 


Condigao 


Polaciuria 


Mecanismos Causasselecionadas 


Redu^ao da capacidade 
vesical 

Aumento da 
sensibilidade vesical 
aoestiramento, 
secundario a 
inflamagao 

Redu^aoda 
elasticidade da 
parede vesical 


Redu^aoda inibi^ao 
cortical das 
contra0es vesicais 


Infeqao, calculos, tumor 

oucorpoestranhona 

bexiga 

Infiltra^ao por tecido 
fibrotico ou tumor 

Disturbios motores do 
sistema nervoso central, 
comoacidente vascular 
cerebral 


Comprometimentodo 
esvaziamento vesical, 
com urina residual na 
bexiga 


Sinais e sintomas 
associados 


Ardencia a mic^ao, 
urgencia urinaria e, as 
vezes, hematuria 
macroscopica 

Manifestagoes de 
inflama^ao associada 
(veja anteriormente) sao 
comuns 

Urgencia urinaria; 
manifesta^oes 
neurologicas como 
fraqueza e paralisia 


Sinais e sintomas 





Nocturia 

Com grandes volumes 


obstrutivos previos: 


Obstruct) mecanica 
parcial do colo da 
bexiga ou da parte 
proximal da uretra 

Mais frequentemente, 

hiperplasia prostatica 
benigna; alem disso, 

estenoseuretral eoutras 

lesoes obstrutivas da 

bexiga ou da prostata 

hesita^ao ao iniciar o 
jato urinario, esfor^o 

para urinar, jato urinario 

com calibre e forga 

reduzidos, e 

gotejamento durante ou 

ao final da miqao 

Perda da inervagao 
periferica (S2 a S4) 
da bexiga 

Doen<;a neurologica 
comprometendo os 

nervos ou as raizes 

nervosas sacrais, por 

exemplo,neuropatia 

diabetica 

Fraqueza ou deficits 

sensoriais 

Amaioriadostipos de 
poliuria (vejaap.449) 



Redu^ao da capacidade 

de concentra^ao renal, 

Insuficiencia renal 

Possivelmente existem 

com perda da 

cronica consequentea 

outrossinaisesintomas 

diminui^ao normal do 

debito urinario a noite 

diversas patologias 

de insuficiencia renal 

Ingestao excessiva de 

liquido antes dedeitar 

Habito, sobretudo 

consumodeetanol e 

cafe 

Edema eoutrossinaise 

Estados edematosos 

Insuficiencia cardiaca, 

sintomas dadoen^a 




com reten^ao de Ifquido. 

sindrome nefrotica. 

subjacente. 0 debito 


0 edema postural 

cirrose hepatica 

urinario pode diminuir 


acumula-se durante o 

associada a ascite, 

durante o dia, enquanto 


dia e e excretado 

insuficiencia venosa 

oliquidose reacumula 


quandoopaciente se 

cronica 

nocorpo(vejaoQuadro 


deita a noite 


12.1, Tiposde edema 
periferico, p. 519) 

Com pequenos volumes 

Polaciuria 




Mic^ao noturna, 

enquantoa pessoa 

estiveracordada, sem 

urgencia real, 
"pseudopolaciuria" 

Insonia 

Variavel 

Poliuria 

Deficiency do hormonio 

antidiuretico (diabetes 

insipido) 

Disturbio da neuro- 

hipofise e do hipotalamo 

Sedeepolidipsia, com 

frequencia intensas e 

persistentes; nocturia 



Varias doen^as renais, 



Falta de resposta renal 

ao hormonio 

antidiuretico (diabetes 

insipido nefrogenico ) 

incluindo nefropatias 

hipercalcemica e 
hipopotassemica; 

toxicidade 

medicamentosa, por 

exemplo, por li'tio 

Sedeepolidipsia, com 
frequencia intensas e 

persistentes; nocturia 


Diurese osmotica 

Infusao de grandes 



Eletrolitos, como 
saisdesodio 

volumes desolu^ao 

salina, diureticos 

potentes, determinadas 

Variavel 



nefropatias 


Nao eletrolitos, 
comoglicose 

Ingestao excessiva de 
agua 


Diabetes melito nao 
controlado 


Polidipsia primaria 


Sede, polidipsia e 
nocturia 

A polidipsia tendeaser 
episodica. 0 paciente 
pode nao sentir sede. 
Geralmentenaoha 
nocturia 



Quadro 11.7 Incontinencia urinaria. 3 


Condigao 

Incontinencia de 
estresse 


0 esfmcter uretral fica 
enfraquecido, de modo 
que elevates 
transitorias da pressao 
intra-abdominal 
resultamemaumento 
da pressao vesical a 
niveis que ultrapassam a 
resistencia uretral 


Mecanismos Sintomas 


Asmulheres 
apresentam, com 
frequencia, 
enfraquecimento do 
assoalho pelvico, com 
suporte muscular 
inadequadoda bexigae 
da parte proximal da 
uretra, alem de 
alteragoes no angulo 
entre a bexigae a uretra 
(veja o Capitulo 14, p. 
578). As causasinduem 
partosvaginaise 
cirurgias. Condigoes 
locais capazes de afetar 
o esfmcter uretral 
interno, como atrofia da 
mucosa apos a 
menopausa e infec^oes 


Extravasamento 
momentaneode 
pequenos volume de 
urina com tosse, riso e 
espirros enquantoa 
pessoa esta na posi^ao 
ortostatica. A perda 
urinaria esta relacionada 
a urgencia consciente de 
urinar 


Sinais fisicos 


Incontinencia de 
estresse pode ser 
demonstravel, 
especialmente seo 
pacienteforexaminado 
antes de urinar ena 
posigao ortostatica. 

Vaginite atrofica pode 
estarevidente. Naoha 
distensao da bexiga 




uretrais, tambem podem 
contribuir 


A incontinentia de 
estresse nos homens 
pode ocorrer apos 
cirurgiada prostata 


Incontinentia de 
urgencia 

As contra0es do 
musculo detrusor sao 
maisintensasdoqueo 
normal esobrepujam a 
resistencia uretral 
normal. A bexiga e 
tipicament epequena 


Redu^ao da inibigao 
cortical das contra^oes 
do musculo detrusor, 
comonocasode 
acidentesvasculares 
cerebrais, tumores 
cerebrais, dementia e 
lesoes damedulaespinal 
acima do nivel sacral 

Hiperexcitabilidadede 
vias sensoriais, comonas 
infec^oes da bexiga, 
tumores eimpacta^ao 
fecal 


Descondicionamento 


Perdadeurina 
involuntaria precedida 
por urgencia urinaria. 0 
volume tende a ser 
moderado 


Urgencia, polaciuriae 
nocturia com elimina^ao 
de volumes pequenosa 
moderados. 

Se houver inflama^ao 
aguda,doramic$ao 

Possivelmente, 
"pseudoincontinenciade 
estresse"-urinar 10 a 


A bexiga pequena naoe 
detectavel no exame 
abdominal 


Quando a inibi^ao 
cortical e red uzida, 
deficits mentais ou 
sinaismotoresde 
doen^as do sistema 
nervoso central 
geralmente estao 
presentes 

Quandoha 



Incontinentia por 
transbordamento 


As contra^oes do 
musculo detrusor nao 
sao suficientes para 
superar a resistencia 
uretral,causando 
reten^ao urinaria. A 
bexiga e tipicamente 
flacida e grande, mesmo 
apos o esfor^o miccional 


Incontinentia 

funcional 


Trata-sedeincapacidade 


dos reflexos miccionais, 
comonaelimina^ao 
voluntaria frequente de 
pequenos volumes de 
urina 


Obstru^ao do ostio 
vesical, como na 
hiperplasia prostcitica 
benignaou tumor de 
prostata. 

Fraqueza do musculo 
detrusor associada a 
neuropatia periferica no 
nivel de S2 a S4. 

Comprometimento da 
sensibilidade vesical que 
interrompe o arco 
reflexo, como na 
neuropatia diabetica 


20 s apos estresse, como 
uma mudan^ade 
posi^ao, subiroudescer 
escadas e, 

possivelmente, tosse, 
riso ou espirros 


Quando a pressao 
intravesicular ultrapassa 
a resistencia uretral, 
sobrevemgotejamento 
continuo ou pos- 
miccional. 

Forga reduzidadojato 
urinario. 

Opaciente podeter 
manifestagoes previas 
de obstru^ao urinaria 
parcial ou outros 
sintomasdedoen^ados 
nervos perifericos 


hiperexcitabilidade das 
vias sensitivas, podem 
existir condi0es pelvicas 
localizadas e impacta^ao 
fecal 


Com frequencia, o 
exame fisico geralmente 
revela bexiga urinaria 
aumentada,algumas 
vezes dolorosa a 
palpagao. Outros sinais 
induemaumentodas 
dimensoes da prostata, 
sinais motoresde 
doen^a do nervo 
periferico, redu^ao da 
sensibilidade (induindo 
sensibilidade perineal) e 
reflexos reduzidosa 
ausentes 


Comprometimento da 
mobilidadedecorrente 
de fraqueza, artrite. 




funcionalde chegara 
tempo aobanheiro, 
devidoa 

comprometimentoda 
saudeouas condi^oes 
ambientais 


deficit visual ou outras 
condi^oes. Fatores 
ambientais, como 
ambientenao familiar, 
instates sanitarias 
distantes, grades laterais 
no leito ou conten^ao 
fisica 


Extravasamento deurina 
antes dechegarao 
banheiro ouapenasno 
inicio da manha 


Abexiga naoe 
detectavel no exame 
fisico. Procure por 
indfcios fisicos ou 
ambientais como causa 
provavel 


Incontinencia 
secundaria ao uso de 
medicamentos 


Osfarmacos contribuem 
paraqualquertipode 
incontinencia listado 


Sedativos, ansioliticos, 
anticolinergicos, 
bloqueadores simpaticos 
e diureticos potentes 


Variavel.Umaanamnese 
cuidadosa e revisao do 
prontuario sao 
importantes 


Variavel 


“Paciente pode ter mais de um tipo de incontinencia. 





Quadro 11.8 Abaulamentos localizados na 
parede abdominal. 


Os abaulamentos localizados na parede abdominal induem hernias ventrais (defeitos na parede abdominal, 
atraves dos quais ocorre a protrusao de tecido) e tumores subcutaneos, como os lipomas. As hernias ventrais 
mais comuns sao umbilicais, incisionais e epigastricas. As hernias e a diastase dos musculos retos do abdome 
ficam, em geral, mais evidentes quando o paciente eleva a cabe^a e os ombros a partir do decubito dorsal. 




Hernia umbilical 
Uma protrusao 
atraves de urn anel 
umbilical 
defeituoso e mais 
comum emrecem- 
nascidos/lactentes, 
mastambem 
ocorre nos adultos. 
Costuma 
desaparecerde 
forma espontanea 
nos recem- 
nascidos/lactentes 
em 1 a2anos 


Diastase dos musculos retos do abdome 
Separagao dos dois musculos retos do abdome, 
atraves da qual o conteudo abdominal forma uma 
crista saliente na linha media, que tipicamente se 
estende do apendice xifoide ate o umbigo, 
quando o paciente em decubito dorsal levanta a 
cabe<;a e os ombros. Observada, com frequencia, 
em multiparas, em obesos e em pneumopatas 
cronicos. E clinicamente benigna. 


Hernia incisional 

Trata-sedeuma 
protrusao atraves 




de uma cicatriz 
cirurgica. A 
palpa^ao 
possibilita a 
determinate) do 
comprimentoeda 
largura do defeito 
na parede 
abdominal. Urn 
defeito pequeno, 
peloqual passa 
uma hernia 
grande, apresenta 
maior riscode 
complicates do 
que urn defeito 
grande. 


Crista 




Hernia 

epigastrica 

Euma pequena 
protrusao na linha 
media atraves de 
urn defeito na 
linha alba, que 
ocorre emalgum 
ponto entre o 
processoxifoidee 
oumbigo. A linha 
alba e palpada 
com as pontas dos 


Lipomas 

Tumores adiposos benignos comuns, que 
costumam localizar-se no tecido subcutaneo de 
praticamente qualquer regiao do corpo, inclusive 
na parede abdominal. Pequenos ou grandes, eles 
sao geralmente moles e, com frequencia, 
lobulados. A borda de urn lipoma deve ser 


dedos, enquantoo 
pacientetosseou ^ 
enquanto realizaa 
manobrade 
Valsava. 

P 

1 


pressionada com um 
dedoda mao. 

Tipicamente, o tumor 
desliza porbaixodo 
dedodoexaminadore 
e bem demarcado, nao 
podeserreduzidoe, 
geralmente, naoe 


doloroso. 



Quadro 11.9 Abdomes protuberantes. 




Gordura 

0 tecido adiposo e a causa mais 
comum deabdome 
protuberante. 0 tecido adiposo 
aumenta a espessura da parede 
abdominal, do mesenterio e do 
omento. 0 umbigo pode parecer 
retraido. Umpannus,ou 
"avental" de tecido adiposo, 
pode estender-se ate abaixo do 
ligamento inguinal. Deve ser 
levantado a procura de 
inflama^ao nas pregas cutaneas 
ou, atemesmo, uma hernia 
oculta. 




Gases 

A distensao gasosa pode 
serlocalizadaou 
generalizada. Gera 
percussao timpanica. 0 
aumentoda produ^aode 
gases intestinaispor 
determinadosalimentos 
pode causardiscreta 
distensao. A obstrugao 
intestinal e o ileo 
adinamico (paralitico) sao 
causas mais graves. 
Verifique a localiza^ao da 
distensao. A distensao e 
maisacentuada na 




obstru^ao colonica doque 
na obstruct) do intestino 
delgado. 



Timpanlsmo 


\ 



Macicez 


t 


Tumor 

Um grande tumor solido, em 
geral proveniente da pelve, e 
maci^o a percussao. 0 intestino 
repleto de ar e deslocado para a 
periferia. As causasinduem 
tumoresdoovarioemiomas 
uterinos. As vezes, uma bexiga 
urinaria muito distendida e 
confundidacom essetipode 
tumor. 


Gravidez 

A gravidez e uma causa 
comum de "tumor" 



pelvico. Ausculte os 
batimentosfetais (vejao 
Capitulo 19, p.927). 




Macicez 


Pode ocorrer 
pressed umbilical 



— Timpanismo 






Liquido ascitico 

0 liquido ascitico deposita-se no ponto de maior declive, provocando abaulamento dos flancos e macicez a 
percussao dos mesmos. Pode haver protrusao do umbigo. Vire o paciente para um dos lados para detectar se 
ocorrem deslocamento no nivel liquido (macicez movel ou macicez de decubito). (Veja nas pp. 470 e 471 a 
avaliagao de ascite.) 



Quadro 11.10 Rui'dos abdominais. 




Rui'dos intestinais 


Os ruidos intestinais podem estar: 

• Aumentados, como na diarreia ou na fase initial da 
obstrugao intestinal 

• Diminuidos, e depois ausentes, como no ileo adinamico 
e na peritonite. 

Antes de decidir se existem ou nao ruidos intestinais, o 
examinador deve sentar e auscultar durante 2 min ou 
maiso local assinalado. 

Sons agudos tintilantes sugerem liquido e gases 
intestinais sob pressao em uma alga intestinal dilatada. 
Salvas de ruidos agudos, que coincidem com colica 


So pros 

0 sopro hepatico sugere carcinoma hepatico ou 
cirrose. Sopros arteriais, com componentes 
sistolicos e diastolicos, sugerem odusao parcial da 
aorta ou das grandes arterias. Tais sopros no 
epigastrio sugerem estenose arterial renal ou 
hipertensao renovascular. 




abdominal, sao sugestivas de obstru^ao intestinal. 



Zumbido venoso [venous hum) 

0 zumbido venoso e raro. Trata-se de urn som 
sussurrante, com componentes sistolicos e diastolicos. 
Indica aumento da circula^ao colateral entre os sistemas 
venosos porta e sistemico, como ocorre na cirrose 
hepatica. 


Rui'dos de atrito 

Os ruidos de atrito sao raros. Eles sao ruidos 
asperos, que variam com a respiragao. Indicam 
inflama^ao da superficie peritoneal de urn orgao, 
como no cancer hepatico, peri-hepatite por 
Chlamydia ou gonococo, biopsia hepatica recente 
ou infarto esplenico. Suspeite de carcinoma 
hepatico quando urn sopro sistolico acompanhar 
urn atrito hepatico. 






Quadro 11.11 Dor a palpacao do abdome. 


Dor a palpacao da parede abdominal 



Area de dor & 
palpacao superficial 

Area de dor a 
palpacao profunda 


A dor a palpacao pode ter origem na parede abdominal. Quando o paciente 
eleva a cabega e os ombros, essa dor persiste, enquanto a dor a palpacao 
por causa de uma lesao mais profunda (protegida pelos musculos 
contraidos) diminui. 


Dor a palpacao visceral 






As estraturas mostradas podem ser dolorosas a palpacao profunda. O 
desconforto e, em geral, constante, e nao ha rigidez muscular, nem 
descompressao dolorosa. Vale a pena tranquilizar o paciente com 
explicates adequadas ao caso. 

Dor a palpacao consequente a doencas no torax e na pelve 



Pleurite aguda 

A dor espontanea e a palpacao do abdome pode ser proveniente de 
inflamagao pleural aguda. Quando unilateral, pode simular colecistite ou 
apendicite aguda. Os sinais de descompressao dolorosa e rigidez muscular 







sao menos comuns; geralmente ha sinais toracicos. 



Salpingite aguda 

A dor a palpagao da salpingite aguda (inflamagao das tubas uterinas) e 
frequentemente bilateral e costuma ser maxima logo acima dos ligamentos 
inguinais. O paciente pode apresentar descompressao dolorosa e rigidez 
muscular. A mobilizagao do colo do utero e do utero durante o exame 
pelvico gera dor. 

Dor a palpagao por causa de inflamagao peritoneal 

A dor a palpagao associada a inflamagao peritoneal costuma ser mais 
intensa do que a dor a palpagao visceral. Com fre quencia ha rigidez 
muscular e descompressao dolorosa, mas nem sempre isso ocorre. A 
peritonite generalizada causa dor intensa por todo o abdome, associada a 
rigidez muscular (abdome em tabua). O achado desses sinais durante a 
palpagao, especialmente a rigidez abdominal, duplica a probabilidade de 
peritonite . 73 As causas localizadas de inflamagao peritoneal incluem: 



Colecistite aguda 10 

Os sinais sao de maior intensidade no quadrante superior direito do 
abdome. Pesquise o sinal de Murphy (veja as pp. 472 e 473). 



Pancreatite aguda 

Na pancreatite aguda, o paciente geralmente apresenta dor a palpagao do 
epigastrio e descompressao dolorosa, mas a parede abdominal pode con ti 
nuar flacida. 


Logo abaixo do 
ponto mddio 
da linha que 
liga o umbigo 6 
crista iliaca 
anterossuperior 
(ponto de McBurney) 



wrm 



Dor a 
palpacSo 
retal a 
direita 


Apendicite aguda 7 

Os sinais no quadrante inferior direito sao tipicos de apendicite aguda, mas 
podem inexistir na fase inicial da doen 9a. A regiao tipica de dor a 
palpagao, ponto de McBurney, e ilustrada. E importante examinar outras re 
gioes do quadrante inferior direito, bem como o flanco direito. 



n 


Diverticulite aguda 

A diverticulite aguda e um processo inflamatorio confmado, geralmente no 
quadrante inferior esquerdo do abdome, que costuma envolver o colo 
sigmoide. Se o colo sigmoide for redundante, a dor pode ser suprapubica 




ou do lado direito do abdome. Verifique se existem sinais de irritagao 
peritoneal localizada e massa subjacente dolorosa a palpagao. 
Microperfuragao, abscesso e obstrugao podem ocorrer. 


Quadro 11.12 Hepatomegalias | Aparente e 
real. 


Um figado palpavel nao indica necessariamente hepatomegalia (figado 
aumentado); decorre, mais frequentemente, de modificacao da consistencia 
- desde a consistencia macia normal ate firmeza ou endurecimento, como 
na cirrose. As estimativas clinicas das dimensoes do figado devem basear- 
se tanto na percussao quanto na palpagao, embora essas tecnicas sejam 
imperfeitas quando comparadas a ultrassonografia. 


Borda 

superior 

rebaixada 


Hepatimetria 
normal & 
percussao 



Deslocamento do figado para baixo por rebaixamento do 
diafragma 

Esse achado e comum quando o diafragma esta retificado e rebaixado, 
como ocorre na DPOC. A borda hepatica e palpavel com facilidade, bem 






abaixo do rebordo costal. Entretanto, a percussao re vela tambem que a 
borda superior se encontra rebaixada e a hepatimetria e normal. 



Variagdes normais do formato do figado 

Em algumas pessoas o lobo direito do figado pode ser alongado e 
facilmente palpado no ponto em que se projeta para baixo em dire^ao a 
crista ilia ca. Esse alongamento, as vezes denominado lobo de Riedel, 
representa uma variacao do formato, e nao aumento do volume ou do 
tamanho do figado. 



Figado Diso e grande 

A cirrose pode resultar em aumento do figado, com borda firme e indolor. 
O figado cirrotico tambem pode estar fibrotico e contrai do. Muitas outras 
doen gas podem provocar achados semelhantes, tais como hemocromatose, 
amiloidose e linfoma. Um figado aumentado de tamanho com borda lisa e 
dolorosa a palpagao sugere inflamagao, como no caso de hepatite, ou 
congestao venosa, como na insuficien cia cardia ca direita. 



Figado grande e irregular 

O figado aumentado de tamanho, com consistencia firme ou dura, e uma 
borda ou superficie irregular, sugere carcinoma hepatocelular. Podem 
existir um ou mais nodulos hepaticos. O figado pode ou nao ser doloroso a 
palpagao. 
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C A P \ T U L 



Sistema Vascular 
Periferico 


Uma avaliagao cuidadosa e essencial para detecgao de doen gas das arterias e 
veias perifericas (Figura 12.1). A doen ga arterial periferica (DAP) 
geralmente e defmida como doen ga aterosclerotica distal a bifurcagao da 
aorta, embora algumas diretrizes tambem incluam a aorta abdominal (parte 
abdominal da aorta segundo a Terminologia Anatomica). 1,2 
Aproximadamente 8 milhoes de norte-americanos tern doen ga arterial 
periferica, com estimativas variando de 5,8 a 12% da populagao com mais de 
40 anos de idade, mas e “silenciosa” em 20 a 50% das pessoas acometidas. 1 3 
A prevalencia aumenta com a idade, elevando-se de 7% nos adultos com 
idade de 60 a 69 anos para 23% nos adultos com 80 anos de idade ou mais. 4 
A detecgao e duplamente importante, porque a doen ga arterial periferica e 
tanto um marcador de morbidade e mortalidade cardiovascular como um 
prenuncio de declinio funcional. O risco de morte por causa de infarto do 
miocardio e acidente vascular cerebral (AVC) ou acidente vascular encefalico 
(AVE) triplica em adultos com doen ga arterial periferica. Em 2013, a 
American College of Cardiology Foundation e a American Heart Association 
atualizaram suas diretrizes para doen ga arterial periferica de 2005 e 2011 
para promover melhores rastreamento e prevengao. 2,5 



Adventfcia 



Figura 12.1 Anatomia das arterias. 

Disturbios tromboembolicos do sistema venoso periferico nos membros 
inferiores tambem sao comuns, ocorrendo em cerca de 1% dos adultos com 
60 anos de idade ou mais. 6,7 Aproximadamente dois tercos dos pacientes 
afetados apresentam trombose venosa profunda (TVP), frequentemente em 
ambiente hospita lar, e um tergo tern tromboembolismo pulmonar (TEP). 8,9 
Quase 25% dos casos de TEP sao acompanhados de morte subita. 6 A 
trombose venosa superficial tambem apresenta riscos - um tergo das pessoas 
afetadas e diagnosticada com TVP ou TEP. 10 Alem disso, a TVP no membro 
superior representa agora cerca de 10% dos casos de TVP, refletindo as 
complicates decorrentes de maior colocagao de cateteres venosos centrais, 
marca-passos cardia cos e desfibriladores. 11 


Anatomia e fisiologia 


Arterias 

As arterias apresentam tres camadas ou tunicas concentricas de tecido: a 
mtima, a media e a adventicia (Figuras 12.1 e 12.2). A membrana elastica 




interna demarca as camadas intima e media, enquanto a membrana elastica 
externa separa a camada media da adventicia. 

A aterosderose e uma doen ca inflamatoria cronica iniciada por lesao nas celulas 
endoteliais vascula res, provocando formacao de placas ateromatosas e lesoes vascula res 
de hipertensao arterial. 



Figura 12.2 Ateromas arteriais. 

Intima. A intima , um revestimento contmuo e unico de celulas endoteliais 
com propriedades metabolicas notaveis, circunda o lumen de todos os vasos 
sangui neos. 12 O endotelio intacto sintetiza reguladores de trombose como 
prostaciclina, ativador do plasminogenio e moleculas semelhantes a heparina. 
A intima produz moleculas protromboticas, como fator de von Willebrand e 
do inibidor do ativador de plasminogenio. Alem disso, modula o fluxo sangui 
neo e a reatividade vascular por meio da sintese de vasoconstritores como 
endotelina e enzima conversora de angiotensina (ECA), e de vasodilatadores 
como oxido nitrico e prostaciclina. O endotelio da intima tambem regula as 
rea^oes imunologicas e inflamatorias por meio da elabora^ao de 
interleucinas, moleculas de adesao e antigenos de histocompatibilidade. 

A formaqao de ateroma comeca na camada intima, onde as lipoprotei nas em circulacao, 




especialmente as lipoprotei nas de baixa densidade (LDLs), sao expostas a proteoglicanos 
na matriz extracelular, submetidas a modificacao oxidativa e acionam uma resposta 
inflamatoria local que atrai os fagocitos mononu deares. Uma vez na intima, os fagocitos 
maturam-se em macrofagos, ingerem os lipidios e se tornam celulas espumosas que se 
transformam em estrias gordurosas. 

Investigadores colocam cada vez mais enfase na ativa^ao da placa, alem da estenose 
luminal, como urn precipitante importante da isquemia e infarto . 13-15 

Forma^ao de ateroma 

Nos ateromas complexos, ocorre prolifera^ao das celulas de musculo liso e da matriz extracelular que rompem 
orevestimentoendotelial 

Os ateromas complexos contem uma capa fibrosa de celulas do musculo liso que sobrepoe-se ao cerne rico em 
lipidios necrotico, celulas vasculares e uma grande variedade de celulas imunologicas e moleculas 
protromboticas 

Mediadores inflamatorios que alteram o reparo de colageno e a capa fibrosa estao cada vez mais implicados 
na ruptura e erosao da placa, que expoem os fatores trombogenicos no cerne da placa a fatores de coa 
gula^aonosangue. 

Media. A media e composta por celulas de musculo liso que se dilatam e 
contraem a fim de acomodar o fluxo sangui neo e a pressao sangui nea. As 
suas bordas internas e externas consistem em fibras elasticas, ou elastina, 
denominadas laminas elasticas interna e externa. Pequenas arterio las, 
denominadas vasa vasorum, perfundem a camada media. 

Adventicia. A camada externa das arterias e a adventicia, o tecido 
conjuntivo contendo fibras nervosas e vasa vasorum. 

RamificaQao arterial. As arterias precisam responder as varia^oes do 
debito cardia co durante a sistole e a dia stole. Sua anatomia e seu tamanho 
variam de acordo com a distancia do coragao. A aorta e seus ramos imediatos 
sao arterias calibrosas muito elasticas, como a arteria carotida comum e as 


arterias ilia cas. Estas arterias transformam-se em arterias de medio porte 
muscula res, como a arteria coronaria e arterias renais. A elasticidade e a 
contragao da musculatura lisa e o relaxamento da camada media das arterias 
de medio e grande portes produzem o fluxo arterial pulsatil. As arterias de 
tamanho medio dividem-se em arterias pequenas com menos de 2 mm de dia 
me tro e arterio las ainda menores com dia me tros de 20 a 100 pm (as vezes 
chamadas de “microns”). Ocorre resistencia ao fluxo sangui neo basicamente 
nas arterio las. E preciso lembrar que, segundo a lei de Laplace, a resistencia 
ao fluxo sangui neo e inversamente proporcional ao raio dos vasos. Das 
arterio las, o sangue flui para a vasta rede de capilares, cada um do dia me tro 
de uma unica hemacia, somente 7 a 8 pm ao todo. Os capilares tern 
revestimento celular endotelial, mas nao tern camada media, viabilizando a 
difusao rapida do oxigenio e do dio xido de carbono. 

Se uma arteria principal for obstrui da, anastomoses entre as redes de ramifica^ao das 
arterias menores conseguem aumentar de tamanho com o tempo para formar circulacao 
colateral que perfundira as estruturas distais a odusao. 

Pulsos arteriais. Os pulsos arteriais sao palpaveis quando uma arteria se 
situa proximo a superficie corporal. 

Pulsagoes nos membros superiores e nas maos. Nos membros 
superiores, localize as pulsagoes nas arterias mostradas na Figura 12.3: 

Arteria braquial, na dobra do cotovelo imediatamente medial ao 
tendao do musculo biceps braquial 

Arteria radial, na regiao lateral da superficie flexora do punho 

Arteria ulnar, na regiao medial da superficie flexora do punho, 
embora tecidos subjacentes possam mascarar as pulsagoes na arteria 
ulnar. 


Dois arcos vascula res na mao interconectam as arterias radial e ulnar, 
protegendo assim duplamente a circulacao na mao e nos dedos contra 
possivel oclusao arterial. 



Figura 12.3 Arterias do membro superior. 

Pulsos no abdome. No abdome, localize as pulsagoes da aorta no 
epigastrio (Figura 12.4). As tres importantes ramificacoes mais profundas, o 
tronco celia co e as arterias mesentericas superior e inferior, nao sao 
palpaveis e perfundem os orgaos importantes da cavidade abdominal. 





Aorta tor^clca 



Arteria celfaca 

(ate o intestino anterior) 


Vista anterior 


Arteria mesenterica 
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Intestino ntedio) 


Arteria mesenterica Inferior 

(ate o intestino anterior) 


Aorta abdominal 


Figura 12.4 Aorta abdominal e seus ramos. 

Tronco celiaco: esofago, estomago, duodeno proximal, figado, 
vesicula biliar, pan creas, ba$o (intestino anterior) 

Arteria mesenterica superior: intestino delgado - jejuno, ileo, ceco; 
intestino grosso - colos transverso e ascendente, flexura esplenica 
direita (intestino medio) 

Arteria mesenterica inferior: intestino grosso - colos sigmoide e 
descendente, parte proximal do reto (intestino anterior). 

Apesar da rica rede colateral que protege os tres ramos contra hipoperfusao, a odusao das 
arterias mesentericas pode resultar em isquemia intestinal e infarto. 

Pulsos nos membros inferiores. Como mostrado na Figura 12.5, no 



membro inferior, palpe as pulsagoes na: 

Arteria femoral logo abaixo do ligamento inguinal, no ponto medio 
entre a espinha ilia ca anterossuperior e a sinfise pubica 

Arteria poplitea , uma extensao da arteria femoral que passa 
medialmente atras do femur, palpavel logo atras do joelho. A arteria 
poplitea divide-se em duas arterias que perfundem a perna e o pe, 
denominadas como se segue 

Arteria pediosa no dorso do pe imediatamente lateral ao tendao do 
musculo extensor do halux 


Arteria poplitea 


Arteria tibial posterior 


Artbria pediosa 



Arco arterial 



Figura 12.5 Arterias do membro inferior. 


Arteria tibial posterior (TP) e palpada atras do maleo lo medial do 








tomozelo. Uma arcada intercomunicante entre os dois ramos arteriais 
principals protege a circulagao para o pe. 


Veias 

As veias, diferentemente das arterias, tern paredes finas e extremamente 
distensiveis, com capacidade para conter ate dois ter^os do fluxo sangui neo 
circulante. A camada intima venosa e composta por endotelio nao 
trombogenico. Valvulas unidirecionais projetam-se para o lumen das veias, 
que promovem o retorno venoso para o coracao. A camada media contem 
anei s circunferenciais de tecido elastico e musculo liso que alteram o calibre 
da veia em resposta a alteragoes ainda menores na pressao venosa. As 
menores veias, ou venulas, drenam os leitos capilares e formam plexos 
venosos inter conectados, como plexos venosos retal e prostatico. 

As veias dos membros superiores, da regiao superior do tronco, da cabega e 
do pescoco drenam para a veia cava superior , a qual drena para o atrio 
direito. As veias nas visceras abdominais, na parte inferior do tronco e nos 
membros inferiores drenam para a veia cava inferior , exceto para circulagao 
no figado. 

A veia porta , na confluencia das veias mesenterica superior e esplenica ricas 
em nutrientes, supre cerca de 75% do fluxo sangui neo para o figado, 
suplementado por sangue oxigenado da arteria hepatica. O sangue flui desses 
vasos para os sinusoides hepaticos e, em seguida, drena para tres grandes 
veias hepaticas que escoam na veia cava inferior. Por causa da sua estrutura 
de parede mais fraca, as veias dos membros inferiores sao suscetiveis a 
dilata9ao irregular, compressao, ulcera^ao e invasao por tumores, e justificam 
aten^ao especial. 



Figura 12.6 Veias superficial do membra inferior. 

Sistemas venosos superficial e profundo das pernas. 

Pelas veias profundas dos membros inferiores corre cerca de 90% do retorno 
venoso dos membros inferiores. Essas veias profundas tern um bom suporte 
fomecido pelos tecidos circundantes. 


Por outro lado, as veias superficiais localizam-se no tecido subcuta neo, e seu 
suporte te ci dual e relativamente precario (Figura 12.6). As veias superficiais 
incluem: 

A veia safena magna, que se origina no dorso do pe, passa 
imediatamente anterior ao maleo lo, con ti nua para cima medialmente 



na pema e encontra-se com a veia femoral no sistema venoso 
profundo, abaixo do ligamento inguinal 

A veia safena parva, que comega na parte lateral do pe, passa para 
cima ao longo da parte posterior da panturrilha e une o sistema 
venoso profundo na fossa poplitea. 
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Figura 12.7 Veias profundas, superficial e perfurantes do membro inferior. 

Veias anastomoticas conectam as duas veias safenas e sao prontamente 
visiveis quando dilatadas. As veias perfurantes ou comunicantes conectam o 
sistema superficial com o sistema profundo (Figura 12.7). 









As valvulas unidirecionais das veias perfurantes superficiais e profundas, 
quando competentes, impulsionam o sangue em diregao ao coragao, 
impedindo o represamento de sangue, a estase venosa e o fluxo retrogrado. A 
contragao dos musculos da panturrilha durante a deambulagao serve como 
bomba venosa, impulsionando o sangue para cima contra a gravidade. 

Sistema Einfatico 

O sistema linfatico e uma extensa rede vascular que drena linfa dos tecidos 
corporais e a “devolve” a circulagao venosa. As redes de capilares linfaticos, 
os plexos linfaticos, originam-se nos espagos extracelulares, onde os capilares 
coletam liquido do tecido, protei nas do plasma, celulas e detritos celulares 
atraves de seu endotelio poroso, que nao apresenta qualquer membrana basal. 
Os capilares linfaticos con ti nuam centralmente tao finos quanto os canais 
vascula res e, em seguida, como ductos coletores e esvaziam-se nas veias 
principais do pescoco. O ducto linfatico direito drena o liquido no lado 
direito da cabeca, do pescoco, do torax e do membro superior direito e 
esvazia-se na jungao das veias jugular interna direita e subclavia direita. O 
ducto toracico coleta linfa do restante do corpo e esvazia-se na jungao das 
veias jugular interna esquerda e subclavia esquerda. A linfa transportada por 
esses canais e filtrada pelos linfonodos interpostos ao longo de seu trajeto. 

Linfonodos. Os linfonodos sao estruturas arredondadas, ovaladas ou com 
formato de feijao, cujo tamanho varia segundo sua local izagao. Alguns 
linfonodos, como os pre-auriculares, costumam ser muito pequenos se 
chegarem a ser palpaveis. Os linfonodos inguinais, em contrapartida, sao 
relativamente maiores, muitas vezes com 1 cm de dia me tro e 
ocasionalmente ate 2 cm em um adulto. 

Alem das fungoes vascula res, o sistema linfatico tern uma participagao 
importante no sistema imunologico. As celulas dos linfonodos fagocitam 
restos celulares e bacterias, e tambem produzem anticorpos. 


Os linfonodos superficiais sao os unicos acessiveis ao exame fisico. Estes 
incluem os linfonodos cervicais (p. 251), os axilares (p. 409) e os dos 
membros superiores e inferiores. 

Convem lembrar que os linfonodos axilares drenam a maior parte do membro 
superior (Figura 12.8). Os linfaticos provenientes da superficie ulnar do 
antcbraco e da mao, dos dedos minimo e anular e da superficie adjacente do 
dedo medio, contudo, drenam primeiro para os linfonodos epitrocleares. 
Esses linfonodos localizam-se na superficie medial do bra<?o, cerca de 3 cm 
acima do cotovelo. Os linfaticos do restante do membro superior drenam 
basicamente para os linfonodos axilares. Alguma linfa desemboca 
diretamente nos linfonodos infraclaviculares. 



Figura 12.8 Linfonodos do membro superior. 



Os linfaticos dos membros inferiores, que acompanham a rede venosa, sao 
constitui dos por sistemas superficial e profimdo (Figura 12.9). Somente os 
linfonodos superficial sao palpaveis. Os linfonodos inguinais superficiais 
incluem dois grupos. O grupo horizontal fica em uma cadeia alta na face 
anterior da coxa abaixo do ligamento inguinal. Drena as porgoes superficiais 
da regiao inferior do abdome e das nadegas, a genitalia externa (exceto 
testiculos), o canal anal e a regiao perianal, assim como a parte inferior da 
vagina. 

O grupo vertical agrupa-se perto da parte superior da veia safena e drena uma 
regiao correspondente do membro inferior. Por outro lado, os linfaticos 
provenientes da porgao do membro inferior drenado pela veia safena parva 
(ou seja, o calcanhar e a face externa do pe) juntam-se ao sistema profimdo 
na altura do espa^o popliteo. As lesoes dessa area, portanto, nao costumam se 
associar a linfonodos inguinais palpaveis. 
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Figura 12.9 Linfonodos inguinais superficial. 


Troca de liquido transcapilar 

O sangue circula das arterias para as veias atraves do leito capilar (Figura 
12.10). Tradicionalmente, as trocas de liquido entre o plasma no espago 
intravascular e o espago intersticial do tecido foram descritas pela lei de 
Starling. Starling propos filtracao para fora da extremidade arteriolar do 
capilar (devido as pressoes oncotica coloide intersticial e hidrostatica) e 
reabsorgao para dentro da extremidade venosa do capilar (devido a pressao 
coloidosmotica das protei nas plasmaticas). Estudos recentes demonstraram 
maior complexidade nas dinamicas do capilar e as relates entre o 
revestimento capilar endotelial, o intersticio e a drenagem linfatica. 16-18 A 
filtracao efetiva parece con ti nuar em todo o capilar, regulado em parte por 
uma camada de glicocalix endotelial capilar que afeta o volume intravascular 
e a filtracao liquida. A pressao oncotica do liquido intersticial e notavelmente 
inferior a pressao oncotica plasmatica. Alem disso, o intersticio e mais do que 
um reservatorio para o ultrafiltrado plasmatico. Ele e um sistema complexo 
de liquidos que contem albumina, um gel composto de moleculas de 
glicosaminoglicano e colageno. Descobriu-se que a filtracao transendotelial 
capilar e significativamente menor do que se suponha. A maior parte do 
liquido filtrado retorna para a circulacao, nao como liquido reabsorvido na 
extremidade venosa dos capilares, mas como linfa. Os rins tambem 
desempenham um papel na retengao de sodio e agua quando o volume 
plasmatico diminui. Grande parte do liquido entra no espago intersticial e 
aparece clinicamente como edema. Os leitores sao incentivados a revisar esta 
literatura recente, que tern implicacoes para o uso de reanimagao do liquido 
cristaloide versus coloide. 


Vasos llntttlcos 



Arterfola 


Venula 


PressSo 

hidrostatica 


PressSo 
coloidosmPtica 
das protelnas 
plasm&ticas 


Espaco Interstlclal 

PressSo oncPtica 
do Ifquido intersticial 


Lelto capilar 


Figura 12.10 Troca de liquido nos capilares. 

Os mecanismos para o desenvolvimento de edema induem aumento do volume 
plasmatico de reten^ao de sodio, dinamicas do capilar alteradas, resultando em filtracao 
h'quida, remocao inadequada de liquido filtrado da linfa, obstrucao venosa ou linfatica e 
aumento da permeabilidade do capilar. 19 20 Veja o Quadro 12.1, Tipos de edema periferico. 


Anamnese 


Sinais/sintomas comuns ou preocupantes 

Dor no abdome, no flanco ou no dorso 

Dor ou fraqueza muscular nos membros superiores ou inferiores 

Claudicagao intermitente 





Membros inferiores frios, dormentes e palidos; perda de pelos 
Edema de panturrilhas, pernas ou pes 

Altera^ao de cor nas pontas dos dedos das maos ou dos pes em tempo frio 
Edema associado a vermelhidao ou dor a compressao. 

Doenga arterial periferica. Conforme observado, a DAP refere-se a doen 
ga estenotica, oclusiva e aneurismatica da aorta abdominal, seus ramos 
mesenterico e renal, e as arterias dos membros inferiores, distintas das 
arterias coronarias. 5 Dor nos membros tambem pode surgir da pele, do 
sistema musculoesqueletico ou do sistema nervoso. Tambem pode ser 
referida, como a dor do infarto do miocardio que se irradia para o braco 
esquerdo. 

Veja o Quadro 12.2, Disturbios vascula res perifericos dolorosos e seu diagnostic 
diferencial. 

Pergunte se o paciente sente dor no abdome, no flanco ou no dorso, 
sobretudo se for tabagista e idoso. O paciente apresenta distensao 
abdominal ou constipagao intestinal? Questione sobre reten^ao 
urinaria, dificuldade para urinar ou colica renal 

Um hematoma em expansao consequente a urn aneurisma de aorta abdominal (AAA) pode 
causar sintomas por causa de compressao do intestino, dos ramos da aorta ou dos 
ureteres. 2122 

Se houver dor abdominal persistente, pergunte se a pessoa apresenta 
“medo de se alimentar”, perda de peso ou fezes pretas 

Esses sinais/sintomas sugerem isquemia mesenterico consequente a embolia arterial, 
trombose arterial ou venosa, volvulo ou estrangulamento intestinal ou hipoperfusao. Se 
nao forem detectados os sintomas agudos, o quadro pode evoluir para necrose intestinal 
e, ate mesmo, morte. 


Pergunte se o paciente sente dor ou caibra nos membros inferiores 
durante a pratica de exercicios fisicos que e aliviada pelo repouso em 
10 min, denominada claudicagao intermitente 

A DAP aterosclerotica e a isquemia sintomatica dos membros com o esfor^o fisico. A dor ao 
deambular ou apos longos perio dos na posicao ortostatica, que se irradia da regiao 
vertebral para as nadegas, coxas, pernas ou pes, e claudicagao neurogenica. A razao de 
verossimilhan^a (RV) positiva de estenose vertebral e > 6 se a dor for aliviada ao sentar e 
ao indinar-se para a frente, ou se houver dor bilateral nas nadegas ou nos membros 
inferiores. 23 

Pergunte tambem sobre frieza, dormencia ou palidez nos membros 
inferiores ou pes ou perda de pelos nas superficies anteriores das 
pernas. 

A perda dos pelos da pele da regiao anterior da perna indica reducao da perfusao arterial. 
A seguir, podem surgir ulceras "secas" ou castanhoescuras, consequentes a gangrena. 

Como a maioria dos pacientes com DAP relata sintomas minimos, pergunte 
sobre dois tipos comuns de dor atipica no membro inferior da DAP que 
ocorrem antes de isquemia critica dos membros: dor no membro inferior aos 
esforgos fisicos e repouso (dor apos es forgo fisico que pode comecar em 
repouso), e dor suportavel no membro inferior (dor aos esforgos que nao 
impede o paciente de caminhar). Pergunte especificamente sobre sinais de 
alerta de DAP, par ticular mente em pacientes com > 50 anos de idade e 
aqueles com fatores de risco de DAP, principalmente tabagismo, mas 
tambem diabetes melito, hipertensao arterial, niveis sangui neos altos de 
colesterol, etnia afro-americana ou doen ga da arteria coronaria (veja a p. 
356). Quando ocorrerem os sinais/sintomas ou fatores de risco descritos no 
quadro a seguir, deve ser rea li zado exame cuidadoso e exame com o indice 
tornozelo-brago (ITB) (veja tambem o Quadro 12.3). 


Somente 10% dos pacientes apresentam as caracteristicas dassicas de dor na perna com 
esfor^o fisico aliviada com o repouso. 24 Outros 30 a 50% apresentam dor atipica no 
membro inferior e ate 60% sao assintomaticos. Pacientes assintomaticos podem ter 
comprometimento significativo funcional que limita ou retarda o caminhar para evitar 
sintomas devido a progressao da DAP. 

"Sinais de alerta" de doen ga arterial periferica 

Fadiga, dor vaga, dormencia ou dor nos membros inferiores que limita a deambula^ao ou a pratica de 
exercicios; se existente, identifique a localizagao. Pergunte tambem sobre disfungao eretil 

Quaisquerferimentos nos membros inferiores ou nos pes com cicatrizagao insatisfatoria ou sem cicatriza^ao 

Qualquer dor em repouso na perna ou no pe, que se modifique quando o indivi duo passa para o decubito 
dorsal ou para a posi^ao ortostatica 

Dor abdominal apos refeigoes, associada a "medo de se alimentar" e perda ponderal (veja o Capitulo 11) 
Algum parente de primeiro grau com AAA. 

A localizacao do sinal/sintoma sugere o local da isquemia arterial: 

• Nadegas, quadril: aortoilia ca 

• Disfungao eretil: iliacopudenda 

• Coxa: femoral comum ou aortoilia ca 

• Parte superior da panturrilha: femoral superficial 

• Parte inferior da panturrilha: poplftea 

• Pe: tibial ou fibular. 

Esses sintomas sugerem isquemia intestinal das arterias mesentericas cell'd ca ou superior. 

Prevalencia de AAAs em parentes primeiro grau e de 15 a 28%. 25 

Doenga venosa periferica (ou tromboembolismo venoso). 



Quando os pacientes tem cateteres venosos centrais, pergunte sobre descon- 
forto no braco, dor, parestesias e fraqueza muscular. 

Esses sintomas indicam TVP no membro superior, mais comumente consequentes a 
trombose associada a cateter. 11 A maioria dos pacientes com trombose detectada no 
rastreamento de rotina e assintomatica. 

Pergunte sobre dor ou edema na panturrilha ou perna. 

Como as caracteristicas clmicas in di vi duais apresentam pouco valor diagnostic, 
especialistas recomendam o uso de sistemas de escore clinico formais bem-validados, 
como Wells Clinical Score e Primary Care Rule para todos os pacientes com suspeita de 
TVP. 826 


Promogao e orientagao da sau de | 
Evidencias e recomendagoes 


Topicos importantes na promogao e orientagao da sau de 

Rastreamento de doenga arterial periferica nos membros inferiores 

Indice tornozelo-brago 

Rastreamento de doenga da arteria renal 

Rastreamento de aneurisma da aorta abdominal. 

Rastreamento de doen 9a arterial periferica nos membros 
inferiores. DAP aterosclerotica dos membros inferiores afeta mais de 200 
milhoes de pessoas em todo o planeta. 27 A prevalencia aumenta com a idade, 
variando de cerca de 5% nas idades de 40 a 49 anos a 15 a 20% em pessoas 
com 80 anos de idade ou mais. Os fatores de risco cardiovasculares, 




especialmente tabagismo e diabetes melito, aumentam o risco de DAP: uma 
estimativa de 40 a 60% dos pacientes apresenta doen ga da arteria coronaria 
(DAC) coexistente e/ou doen ga da arteria cerebral, e a existencia de DAP 
aumenta significativamente o risco de eventos cardiovasculares. 28 Somente 
uma minoria de pacientes com DAP apresenta claudicagao classica (dor na 
panturrilha apos es forgo que e aliviada com repouso), e muitos sao 
assintomaticos. 29 

Fatores de risco para doen arterial periferica nos membros inferiores 

Idade > 65 anos 

Idade > 50 anos, com historico de diabetes melito ou tabagismo 
Sintomas no membro inferior com esforco fisico 
Lesoes que nao cicatrizam. 

Fonte: Rooke TW, Hirsch AT, Misra S etal. Management of patients with peripheral artery disease (compilation 
of 2005 and 2011 ACCF/AHA Guideline Recommendations): a report of the American College of Cardiology 
Foundation/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines. American College of Cardiology 
Foundation Task Force, American Heart Association Task Force. JAm Coll Cardiol. 2013;61:1555. 

Indice tornozelo-braQO. A DAP pode ser diagnosticada de maneira nao 
invasiva usando o ITB. O ITB e a razao das medidas da pressao arterial no pe 
e brago; os valores < 0,9 sao considerados anormais. No entanto, a U.S. 
Preventive Services Task Force (USPSTF) nao defende o rastreamento para 
DAP devido a evidencias insuficientes para estimar os beneficios e os danos 
relativos do ITB (declaragao I). 30 Nao obstante, as diretrizes de pratica da 
American College of Cardiology Foundation/American Heart Association 
(ACCF/AHA) recomendam a medigao do ITB nos pacientes que correm 
risco, conforme detalhado no quadro a seguir, a fim de oferecer intervencoes 
terapeuticas para reduzir o risco de eventos cardiovasculares. 5 
Aprenda a usar o ITB, que e confia vel, reprodutivel e facil de rea li zar no 
consultorio. Embora seja baixa a sensibilidade do ITB anormal (15 a 20%), a 



especificidade e de 99%, e o teste tem altos valores preditivos positivo e 
negativo (ambos > 80%). 1 Os medicos ou profissionais de sau de conseguem 
aferir facilmente a pressao arterial sistolica (PAS) nos bravos usando o 
esfigmomanometro e os pulsos pediosos usando ultrassonografia com 
Doppler. Esses valores podem ser inseridos nas calculadoras disponiveis em 
sites selecionados (consulte American College of Physicians em 
http ://www. sononet .us/abiscore/abiscore .htm). 

Veja o Quadro 12.3, Como utilizar o indice tornozelo-braco. 

Para pacientes com DAP e claudicagao intermitente, as diretrizes da ACCF/ 
AHA recomendam programas de exercicios supervisionados como 
tratamento inicial. 5 Ensaios clinicos randomizados demonstraram um 
aumento significativo na distancia das caminhadas sem dor com programas 
de exercicios supervisionados em comparacao com programas nao 
supervisionados. 31 Outras recomendagoes sobre o manejo de DAP incluem: 
abandono do tabagismo; tratamento da dislipidemia, controle ideal da 
diabetes melito e hipertensao arterial; uso de agentes antiplaquetarios; 
cuidado dos pes e uso de sapatos adequados, par ticular mente para pacientes 
diabeticos; e, em casos selecionados, revascularizagao. 

Rastreamento de doen 9a da arteria renal. Estenose da arteria renal 
aterosclerotica e encontrada em uma proporcao significativa dos pacientes 
com doen 9a renal em estagio terminal (DRET), insuficien cia cardia ca 
congestiva (ICC), diabetes melito e hipertensao arterial concomitantes e 
outras doen cas ateroscleroticas. 32 Estenose da arteria renal aterosclerotica 
esta associada a risco notavelmente maior de eventos cardiovasculares. 33 A 
estenose da arteria renal e causada menos comumente por displasia fibro 
muscular, geralmente em mulheres com menos de 40 anos de idade. As 
diretrizes da ACCF/AHA recomendam o rastreamento para estenose da 
arteria renal com ultrassonografia duplex, angiografia por ressonancia 
magnetica ou angiografia por tomografia computadorizada em pacientes com 


as condigoes listadas no boxe a seguir . 5 

Veja, no Capi'tulo 9, pp.357 e 358, as diretrizes para avalia^ao da pressao arterial. Nao e 
conhecida a fre quencia de hipertensao arterial consequente a estenose da arteria renal. 

Concludes que levantam a suspeita de doen <;a da arteria renal 

Aparecimento de hipertensao arterial com < 30 anos de idade 
Aparecimento de hipertensao arterial grave com < 55 anos de idade 

Hipertensao arterial acelerada (piora subita e persistente de hipertensao antes controlada), resistente (nao 
controlada com tres farmacos) ou maligna (evidences de lesao de orgao terminal) 

Nova piora da fun^ao renal ou piora da fun^ao apos o uso de urn inibidor da enzima conversora da 
angiotensina ou urn agente bloqueador do receptor de angiotensina 

Rim pequeno sem explica^ao ou discrepancy de tamanho de > 1,5 cm entre os dois rins 

Edema pulmonar subito e inexplicavel, sobretudo se associado a piora progressiva da fun^ao renal. 

Rastreamento de aneurisma da aorta abdominal. O AAA e defmido 
como dia me tro ao rtico infrarrenal 3 cm. A prevalencia na populacao de 
AAA em adultos com mais de 50 anos de idade varia de 3,9 a 7,2% em 
homens e de 1 a 1,3% nas mulheres . 34,35 A conse quencia temida do AAA e a 
ruptura, que frequentemente e fatal - a maioria dos pacientes morre antes de 
chegar ao hospital. As chances de ruptura e morte aumentam 
expressivamente quando o dia me tro da aorta e superior a 5,5 cm. Os fatores 
de risco mais fortes para AAA sao idade avancada, sexo masculi no, 
tabagismo e historia familiar; outros fatores de risco potenciais incluem 
historia pregressa de outros aneurismas vascula res, maior altura, doen 9 a da 
arteria coronaria (DAC), doen 9 a cerebrovascular, aterosclerose, hipertensao 
arterial e hiperlipidemia . 34 

Como os sinais/sintomas sao incomuns e o rastreamento consegue reduzir a 


taxa de mortalidade relacionada ao AAA em cerca de 50% dos 13 aos 15 
anos, a USPSTF fez uma recomendacao de grau B para rastreamento com 
ultrassonografia de homens com 65 a 75 anos de idade, que tenham fumado 
mais de 100 cigarros ao longo de toda a sua vida. 36 Os medicos conseguem 
oferecer seletivamente o rastreamento para homens nessa faixa etaria que 
nunca fumaram (grau C); a evidencia e insuficiente para rastreamento de 
mulheres nessa faixa etaria que ja fumaram (declaragao I). No entanto, a 
USPSTF nao recomenda rastreamento para mulheres que nunca fumaram 
(grau D). A ultrassonografia e um exame de rastreamento nao invasivo, 
barato e acurado (sensibilidade de 94 a 100% e especificidade de 98 a 100%) 
para diagnosticar o AAA. A palpacao nao e sensivel o suficiente para ser 
recomendada para fins de rastreamento. 


Tecnicas de exame 


Re gioes importantes para exame 



Membros superiores 

Abdome 

Membros inferiores 

Tamanho, simetria, Colorado da 

Largura e pulsa^ao da aorta 

Tamanho, simetria, Colorado da 

pele 

Linfonodos inguinais 

pele 

Pulso radial, pulso braquial 


Pulsos femoral, popliteo, pedioso e 

Linfonodos epitrocleares 


tibial posterior 

Coxas, panturrilhas e tornozelos a 

procura de tumefa^ao e edema 
periferico 


A medida que voce aumenta seu foco no sistema vascular periferico, 
lembrese de que doen qa arterial periferica e com fre quencia assintomatica e 




nao diagnosticada, resultando em taxas de morbidade e mortalidade 
significativas. Reveja as tecnicas para avaliar a pressao arterial, a arteria 
carotida, a aorta e as arterias femorais e renais nos capitulos indicados logo 
adiante, que reflet em diretrizes atuais. 

Resumo | Componentes essenciais do exame arterial periferico 

Afira a pressao arterial nos dois bravos (veja o Capitulo 4, p.125) 

Palpe a ascensao do pulso carotideo; ausculte a procura de sopros (veja o Capitulo 9, p.372) 

Ausculte para determinar se ha sopros ao rticos, renais e femorais; palpe a aorta e avalie seu dia me tro 
maximo (veja o Capitulo 11, pp.458 e 469) 

Palpe os pulsos das arterias braquial, radial, ulnar, femoral, poplitea, pedioso dorsal e tibial posterior 

Inspecione a Colorado, a temperatura e a integridade cutanea dos tornozelos e pes; observe se existe alguma 
ulcera^ao; inspecione se ha perda de pelos, altera^oes troficas da pele e unhas hipertroficas. 

Fonte: Hirsch Al, Haskal ZJ, Hertzer NR etal. ACC/AHA 2005 Practice Guidelines for the management of 
patients with peripheral arterial disease (lower extremity, renal, mesenteric, and abdominal aortic): a 
collaborative report from the American Association for Vascular Surgery/Society for Vascular Surgery, Society 
for Cardiovascular Angiography and Interventions, Society for Vascular Medicine and Biology, Society of 
Interventional Radiology, and the ACC/AHA Task Force on Practice Guidelines (Writing Committee to Develop 
Guidelines for the Management of Patients With Peripheral Arterial Disease): endorsed by the American 
Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation; National Heart, Lung, and Blood Institute; 

Society for Vascular Nursing; TransAtlantic Inter-Society Consensus; and Vascular Disease Foundation. JAm 
Coll Cardiol. 2006;47:1239. 

Niveis tensionais desiguais sao descobertos na coarctaqao da aorta e na disseccao de 
aneurismaaortico. 

A doen $a aterosderotica ocorre preferencialmente em determinadas arterias - a 
bifurcacao carotidea e as arterias renais proximais (e a arteria coronaria descendente 
anterior esquerda proximal). 14 Na aorta, a doen $a aterosderotica resulta em ectasia e em 
forma^ao de aneurismas. 



Existem diversos sistemas recomendados para classificar a amplitude dos 
pulsos arteriais. Um deles consiste em empregar a escala de 0 a 3, como 
mostrado no quadro a seguir. 25 Verifique a escala utilizada em sua instituigao. 
Se uma arteria estiver muito dilatada, diz-se que e aneurismatica. 

Classificacao recomendada dos pulsos arteriais 

3+ Amplo e celere 

2+ Brusco, dentro do esperado (normal) 

1+ Reduzido, mais fraco que o esperado 

0 Ausente, impossi'vel de ser palpado 

Na regurgitacao oortico, os pulsos femorais, carotideos e radiais sao amplos e celeres; na 
odusao arterial, os pulsos arteriais estao reduzidos e assimetricos por causa de 
aterosderose ou embolia. 

Membros superiores 

Inspegao. Inspecione os dois membros superiores, desde a ponta dos dedos 
ate os ombros. Observe: 

Dimensoes, simetria e edema 

Tumefa^ao resultante de linfedema do bra$o e da mao pode ocorrer apos disseccao de 
linfonodos axilares e radioterapia 

Padrao venoso 

Vasos venosos colaterais visiveis, tumefacao, edema e alteracao da Colorado sinalizam 
TVP no membro superior. 11 


Colorado da pele e dos leitos ungueais, bem como a textura cuta nea. 


Palpagao. Palpe o pulso radial na face lateral da superflcie flexora do 
punho, com a ponta dos dedos da mao (Figura 12.11). A flexao parcial do 
punho do paciente auxilia a palpa^ao desse pulso. Compare os pulsos em 
ambos os bravos. 



Figura 12.11 Palpagao do pulso radial. 



Figura 12.12 Doenga de Raynaud. 

Os pulsos arteriais na regiao do punho encontram-se tipicamente normals na doen^a de 
Raynaud; contudo, o espasmo de arterias mais distais desencadeia episodios de palidez 
dos dedos das maos bem demarcada, como mostrado na Figura 12.12 (veja o Quadro 12.2, 




Disturbios vascula res perifericos dolorosos e seu diagnos-tico diferencial). 

Se houver suspeita de insuficien cia arterial, palpe o pulso braquial. Flexione 
o cotovelo do paciente ligeiramente e palpe a arteria imediatamente medial ao 
tendao do musculo biceps braquial no sulco antecubital (Figura 12.13). O 
pulso braquial tambem pode ser palpado mais acima, no braco, no sulco entre 
os musculos biceps e triceps braquiais. 



Figura 12.13 Palpagao do pulso braquial. 

0 tempo de enchimento capilar nos dedos de > 5 segundos apresenta sensibilidade e 
especificidade baixas e nao e considerado util em termos de diagnostico. 26 

Palpe um ou mais linfonodos epitrocleares. Com o cotovelo do paciente 
flexionado em cerca de 90° e o antebrago apoiado pela mao do examinador, 
que segura o cotovelo por tras do brago, sinta o sulco entre os mus culos 
biceps braquial e triceps braquial, cerca de 3 cm acima do epicondilo medial 
(Figura 12.14). Se for palpado um linfonodo, verifique o tamanho, a 
consistencia e a ocorrencia ou nao de dor a palpa^ao. 

Na maioria das pessoas saudaveis, e dificil palpar os linfonodos epitrocleares. 




Figura 12.14 Palpagao dos linfonodos epitrocleares. 

0 aumento do linfonodo epitrodear sugere infeccao distal ou local ou pode estar associado 
a linfadenopatia consequente a linfoma ou infeccao pelo virus da imunodeficien cia 
humana(HIV). 

Abdome 

Veja no Capitulo 11, Abdome, pp. 458 e 469, as tecnicas de exame da aorta 
abdominal. Em suma, e preciso rea li zar a ausculta a procura de sopros ao 
rticos, renais e femorais. Palpe e estime a largura da aorta abdominal na area 
epigastrica, medindo a largura da aorta entre dois dedos da mao, 
principalmente em adultos mais velhos e tabagistas devido ao risco maior de 
AAA. Avalie massa pulsatil. 

A sensibilidade da palpa^ao da aorta para AAA > 4 cm e de 60%. A sensibili-dade de massa 
pulsatil, detectada em apenas 50% das rupturas diagnosti-cadas, e de 40 a 60%. E preciso 
mencionar que muitas vezes a massa inguinal que se pensava ser uma hernia encarcerada 
e urn AAA que e diagnosticado durante a intervencao cirurgica. 22 

Linfonodos inguinais. Palpe os linfonodos inguinais superficial, 



incluindo os grapos horizontal e vertical (Figura 12.15). Observe tamanho, 
consistencia e in di vi dualidade dos linfonodos, registrando se ha dor a 
palpacao. Linfonodos inguinais bem defmidos e indolores a palpagao com ate 
1 a 2 cm de dia me tro sao frequentemente palpaveis em pessoas normais. 

Linfadenopatia significa aumento dos linfonodos, com ou sem dor a palpacao deles. Tente 
diferenciar linfadenopatia local e generalizada pela localizacao de lesao causal na area de 
drenagem ou linfonodos aumentados em pelo menos duas outras re gioes nao contiguas. 
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Figura 12.15 Linfonodos inguinais superficial. 

Membros inferiores 

O paciente deve hear em decubito dorsal e coberto por lengol de modo que a 
genitalia externa esteja coberta e os membros inferiores fiquem totalmente 
expostos. Calgas ou meias devem ser removidas. 







Inspegao. Inspecione os dois membros inferiores, desde a regiao inguinal e 
das nadegas ate os pes. Observe: 

Achados especi'ficos de tumefacao ou assimetria da panturrilha, perna ou tornozelo; 
dilatacao venosa; eritema ou tromboflebite superficial tern baixo valor diagnostic para 
TVP em comparacao com sistemas de escore e ultrassonografia combinados. 8 26 Veja 
tambem o Quadro 12.4, Insuficien cias arterial e venosa cronicas. 

Tamanho, simetria e qualquer tumefagao ou edema 

Padrao e eventuais aumentos da circulagao venosa 

Existencia de pigmentagao, erupgoes, cicatrizes ou ulceras 

Ulceras ou feridas nos pes elevam a RV de doen $a vascular periferica em 7. 26 Veja o Quadro 
12.5, Ulceras comuns nos pes e tornozelos. 

Colorado e textura da pele, coloragao dos leitos ungueais e distribuigao dos pelos nas pernas, nos 
pes e nos dedos dos pes. 

Vermelhidao e aumento da temperatura na panturrilha sao sinais de celulite. Pele glabra 
e atrofica ocorre comumente, mas nao e diagnostica de DAP. 

Inspecione a coloragao da pele. 

Existe alguma regiao de vermelhidao? Em caso afirmativo, observe a temperatura desse local 

Edema, vermelhidao e aumento da temperatura localizados e cordao subcuta neo 
sugerem tromboflebite superficial, que e urn fator de risco para TVP. 10 

Existem re gioes acastanhadas nas proximidades do tornozelo? 

A coloragao acastanhada ou ulceras si tua das logo acima do maleo lo sugerem 


insuficiencia venosa cronica. 


Observe se existem ulceras cuta neas. Qual e a sua localizagao? 

0 espessamento cuta neo e observado no linfedema e na insuficien cia venosa avan^ada. 

Inspecione o sistema das veias safenas a procura de varicosidades. Se 
existentes, pega ao paciente para ficar em posigao ortostatica, permitindo que 
qualquer varicosidade se encha de sangue e se torne visivel; essas alteragoes 
passam facilmente despercebidas quando o paciente esta em decubito dorsal. 
Palpe as varicosidades a procura de tromboflebite. 

As veias varicosas sao dilatadas e tortuosas. As suas paredes podem estar algo espessadas 
a palpacao. Observe as veias varicosas ao longo do membro inferior na p.517. 

Inspecione e compare as coxas, as panturrilhas e os tornozelos para 
determinar se existe simetria. Anote o tamanho relativo e a proeminencia das 
veias, dos tendoes e dos ossos. As veias estao anormalmente proeminentes 
(Figura 12.16)? 



Figura 12.16 Observe as veias proeminentes. 

Ha tumefagao ou edema (Figura 12.17)? Caso exista, e unilateral ou bilateral? 





Figura 12.17 Edema pre-tibial. 


0 edema pode ocultar as veias, os tendoes e as proeminencias osseas. 

Tumefacao e edema unilaterais da panturrilha e do tornozelo sugerem doen ca 
tromboembolica venosa (DTV) consequente a TVP, insuficien cia venosa cronica 
consequente a TVP previa ou valvulas venosas incompetentes; ou ainda linfedema. 

Edema bilateral ocorre na insuficien cia cardia ca, na cirrose e na smdromenefrotica. 
Distensao venosa sugere edema de causa venosa. 

Observe a extensao do edema. Que altura do membro inferior ele atinge? 

Na trombose venosa profunda a localizacao do edema sugere o ponto da odusao: a veia 
poplitea, se a perna ou o tornozelo estiverem edemaciados; as veias iliofemorais, se todo 
o membro inferior estiver edemaciado. 

Se voce detectar tumefacao ou edema unilateral, deve-se medir a 
circunferencias das panturrilhas 10 cm abaixo da tuberosidade tibial. 
Normalmente, a diferenca na circunferencia da panturrilha e < 3 cm. Mega e 
compare outras areas de assimetria, se necessario, incluindo coxas e 
tornozelos. 

Assimetria da panturrilha > 3 cm aumenta a RV para TVP em > 2. 26 Considere, tambem, 
laceracao ou traumatismo muscular, cisto de Baker (posterior do joelho) e atrofia 

Palpagao | Pulsos perifericos. Palpe os pulsos femoral, popliteo e 
pedioso para avaliar a circulagao arterial. 

Pulso femoral. Comprima profundamente a regiao abaixo do ligamento inguinal, aproxima da 
mente no ponto medio entre a espinha ilia ca anterossuperior e a sinfise pubica (Figura 12.18). 
Assim como na palpagao profunda abdominal, o uso das duas maos, uma por cima da outra, 
facilita o exame, principalmente em pacientes obesos 



Figura 12.18 Palpagao do pulso femoral. 

Se o pulso femoral estiver ausente, a RV de DAP seria > 6. 26 Se a odusao estiver no m'vel ao 
rtico ou ilia co, todos os pulsos distais a odusao sao geralmente afetados e podem causar 
alteracoes posturais da Colorado (veja as pp.516 e 517). 

Um pulso femoral exagerado e aumentado sugere a dilatacao patologica de urn aneurisma 
femoral. 

Pulsopopliteo. 0 joelho do paciente deve ficar discretamente fletido com a perna relaxada. 

Posicione as polpas digitais de suas maos na linha media por tras do joelho e faga uma compressao 
profunda na fossa poplitea (Figura 12.19). 0 pulso popliteo e mais dificil de encontrar do que os 
outros pulsos. Ele e mais profundo e parece mais difuso. 

Pulso popliteo exagerado e aumen-tado sugere um aneurisma de arteriapoplitea. Os 
aneurismas femoral e popliteo sao incomuns. Em geral, eles decorrem de aterosderose e 
acometem prindpalmente homens com > 50anos de idade. 



Figura 12.19 Palpagao do pulso popliteo. 

Se nao conseguir palpar o pulso popliteo dessa maneira, tente palpa-lo com o 
paciente em decubito ventral (Figura 12.20). Flexione o joelho do paciente 
em aproximadamente 90°, deixe a perna relaxar contra o seu ombro ou brago 
e comprima profundamente a fossa poplltea com os dois polegares (Figura 
12 . 21 ). 

A aterosclerose obstrui mais frequentemente arterias da coxa: neste caso, o pulso femoral 
con ti nua normal e o pulso popliteo diminui ou desaparece. 






Figura 12.20 Palpagao do pulso popliteo, decubito ventral. 



Figura 12.21 Palpagao profunda na fossa poplitea. 


Opulso PD. Palpe o dorso do pe (nao o tornozelo) imediatamente lateral ao tendao extensor do 
halux (Figura 12.22). A arteria PD pode estar congenitamente ausente ou ramificar-se em uma 
regiao mais acima do tornozelo. Se voce nao conseguir palpar o pulso, explore o dorso do pe mais 
lateralmente 



Figura 12.22 Palpagao do pulso pedioso dorsal. 

Ausencia de pulsos pediosos com pulsos femoral e pophteo normals eleva a RV da DAP em 
>14. 26 

Opulso TP. Encurve os dedos por tras e ligeiramente abaixo do maleo lo medial do tornozelo 
(Figura 12.23). (Pode ser dificil palpar este pulso quando a pes soa e obesa ou apresenta ede ma 
maleolar.) 




Figura 12.23 Palpagao do pulso tibial posterior. 

A oclusao arterial aguda, como na embolia ou na trombose, gera dor e dormencia ou 
formigamento. A extremidade distal a oclusao torna-se fria, palida e sem pulso arterial. 
Busque tratamento de emergence. 

Dicas para palpar pulsos arteriais dificeis 

0 corpo e a mao do examinador devem ficar em posi^oes confortaveis; posigoes desajeitadas reduzem a 
sensibilidade tatil 

Depois que sua mao estiver poscionada adequadamente, deixe-a no local correto e varie a pressao dos dedos, 
para detectar pulsates fracas. Se nao obtiver exito, explore a regiao com mais determina^ao, mas com 
cuidado 

Nao confunda o pulso arterial do paciente com a pulsagao de suas proprias polpas digitais. Se necessario, afira 
sua propria fre quencia cardia ca e compare-a a do paciente. As fre quencias geralmente sao diferentes. 0 seu 
pulso caroti'deo pode ser usado nesta comparaqio. 

Avalie a temperatura dos pes e das pernas com o dorso de seus dedos. 
Comparar um lado com o outro. A redugao bilateral da temperatura costuma 
ser consequente a ambientes frios ou a ansiedade. 

Resfriamento assimetrico dos pes tem uma RV positiva de > 6 para DAP. 26 


Veias perifericas | Tumefapao e edema. Se ocorrer tumefagao ou 

edema, palpe a procura de edema depressivel (cacifo). Comprima delicada, 
porem firmemente, com o polegar, durante pelo menos 2 s, (1) o dorso de 
cada pe do paciente, (2) a regiao por tras dos maleo los mediais e (3) a face 
anterior da perna (Figura 12.24). Observe se houve formagao de cacifo - 
depressao gerada pela compressao do seu polegar. Normalmente, isso nao 
ocorre. A intensidade do edema e classificada segundo uma escala de quatro 
pontos, que varia de discreta a muito acentuada. 

Veja o Quadro 12.1, Tipos de edema periferico. 



Figura 12.24 Palpagao de edema com cacifo (depressivel). 




Figura 12.25 Edema depressivel 3+. 

Palpe a procura de dor a palpagao ou cordao venoso, que possam 
acompanhar TVP. Entretanto, a trombose venosa profunda com fre quencia 
nao se associa a sinais demonstraveis, entao, este diagnostico, muitas vezes, 
depende de um elevado grau de suspeita clmica e de exame. 

A Figura 12.25 mostra edema depres-si'vel 3+. 

Palpe a regiao inguinal na por^ao imediatamente medial ao pulso femoral e verifique se ha dor a 
palpagao da veia femoral 

Um membro inferior doloroso, palido e edemaciado, associado a dor a palpagao da regiao 
inguinal sobre a veia femoral, sugere trombose iliofemoral profunda. 0 risco de TEP na 
trombose venosa proximal e de 50%. 7 

Em seguida, com o membro inferior do paciente fletido na altura do joelho e relaxado, palpe a 
panturrilha. Com as pontas dos dedos, comprima cuidadosamente os musculos da panturrilha 
contra a tibia e verifique se isso provoca dor ou se ha cordoes. 



Somente 50% dos pacientes com TVP na panturrilha sentem dor a palpacao ou corddes 
venosos, e a ausencia de dor a palpacao das panturrilhas nao descarta a possibilidade de 
trombose. Observe que o sinal de Homan, desconforto atras do joelho com dorsiflexao 
forcada no pe, nao e sensivel nem muito especifico, e foi desacreditado pelo proprio 
Homan. 26 

Tecnicas especiais 

Avaliagao da perfusao arterial da mao. Caso exista suspeita de 
insuficien cia arterial no membro superior ou na mao, tente palpar o pulso 
ulnar e os pulsos radial e braquial. Pressione profundamente na superficie 
flexora do punho medial (Figura 12.26). A flexao parcial do punho do 
paciente pode ajudar na palpacao. O pulso de uma arteria ulnar normal pode 
ser impalpavel. 



Figura 12.26 Palpagao do pulso ulnar. 

A doen $a arterial odusiva e muito menos comum nos membros superiores do que nos 
inferiores. Pulsos arteriais diminui dos ou abolidos no punho ocorrem na odusao embolica 
aguda e na doenqa de Buerger, ou tromboangiite obliterante. 

O teste de Allen. O teste de Allen compara a perviedade das arterias 
ulnar e radial. Tambem garante a perviedade da arteria ulnar antes da puncao 
da arteria radial para coleta de amostras de sangue. O paciente deve manter as 



maos no colo, com as palmas para cima. 

Solicite ao paciente que cerre o punho de uma das maos; em seguida, 
comprima firmemente tanto a arteria radial quanto a arteria ulnar entre seus 
dedos e polegares (Figura 12.27). 



Figura 12.27 Compressao das arterias radial e ulnar. 

O proximo passo e pedir ao paciente que abra a mao, mantendo-a em uma 
posigao relaxada e suavemente fletida (Figura 12.28). A palma da mao fica 
palida. 



Figura 12.28 Palidez quando a mao e relaxada. 

A extensao completa da mao pode gerar palidez e um teste falsamente positivo. 

Libere a compressao da arteria ulnar. Se a arteria ulnar estiver pervia, a 




regiao palmar apresentara rubor em 3 a 5 segundos (Figura 12.29). 



Figura 12.29 Rubor palmar - teste de Allen negativo. 



Figura 12.30 Rubor palmar - teste de Allen positivo. 

Testa a perviedade do exame da arteria radial pela liberagao da arteria radial, 
enquanto a arteria ulnar e mantida comprimida. 

A palidez persistente indica odusao da arteria ulnar ou de seus ramos distais, como 
mostrado na Figura 12.30. 


Alteragoes posturais da coloragao na insuficien cia arterial 
cronica. Se dor ou redu9ao do pulso sugerirem insuficien cia arterial, 
considere pesquisar alteragoes posturais da Colorado usando o teste de 
Buerger (embora nao tenha sido suficientemente estudado). 26 Eleve as pemas 
ate cerca de 90° por ate 2 minutos ate que haja palidez maxima dos pes. Em 




pessoas de pele clara, espera-se ver a cor normal, como neste pe direito 
(Figura 12.31) ou uma ligeira palidez. Nas pessoas de pele mais escura, se as 
alteragoes da Colorado forem dificeis de visua lizar, inspecione as re gioes 
plantares e use iluminagao tangencial para ver as veias. 

A palidez acen tuada a elevacao sugere insuficien cia arterial, como ilustrado na Figura 
12.31, pe esquerdo (lado direito da fotografia). 

O proximo passo e solicitar ao paciente que fique sentado e reto, com as duas 
pernas pendentes. Compare os dois pes, observando o tempo necessario para: 

Retorno da coloragao rosea a pele, em geral em cerca de 10 segundos 
ou menos 

Enchimento das veias dos pes e dos tomozelos, normalmente em 
tomo de 15 segundos. 



Figura 12.31 O teste de Buerger - pernas elevadas. 

Este pe direito apresenta Colorado normal e as suas veias ja se encheram de 
sangue (Figura 12.32). Estas respostas normais sugerem circulacao adequada. 




Figura 12.32 O teste de Buerger - pessoa sentada. 

Conforme mostrado na Figura 12.32, o pe a esquerda con ti nua palido e as veias estao so 
commando a ser preenchidas - sinais de insuficien cia arterial. 

Pesquise se ha rubor (coloragao vermelho-pardacenta) anormal substituindo a 
palidez do pe pendente. O rubor pode demorar 1 min ou mais para aparecer. 

A persistence de rubor na posi^ao pendente sugere insuficien cia arterial (veja o Quadro 
12.5). 0 rubor postural e a cronologia do retorno da cor e do enchimento venosos nao sao 
testes confia veis de insuficien cia arterial se as valvulas venosas do paciente forem 
incompetentes. 

As respostas normais em vigencia de redugao dos pulsos arteriais indicam 
boa circulacao colateral em torno da oclusao arterial. 

Mapeamento de veias varicosas. O mapeamento pode demonstrar veias 
varicosas e sua origem. Com o paciente em pe, coloque os dedos 
cuidadosamente sobre uma veia e, com a sua outra mao abaixo dela, 
comprima essa veia bruscamente (Figura 12.33). Tente perceber a 
transmissao de uma onda de pressao para os dedos da mao que esta na parte 
de cima. Uma onda de pressao palpavel indica que as duas partes da veia 
estao conectadas. 

A onda tambem pode ser transmitida para baixo, mas isso e mais raro. 




Figura 12.33 Compressao com as duas maos. 



Figura 12.34 Veias varicosas. 




Fonte das Figuras 12.31 e 12.32: Kappert A, Winsor T. Diagnosis of 
Peripheral Vascular Disease. Philadelphia, PA: FA Davis, 1972. 

Avaliagao da competencia das valvulas venosas. Para avaliar as 
valvulas das veias comunicantes e do sistema das veias safenas, use o teste de 
enchimento retrogrado ( Trendelenburg ). 

Com o paciente deitado, eleve uma das pemas em cerca de 90° para 
esvazia-la de sangue venoso 

Obstraa a veia safena magna na parte superior da coxa por 
compressao manual, usando pressao suficiente para obstruir esta veia, 
mas nao os vasos mais profundos 

Solicite ao paciente que fique de pe. Mantendo a veia oclui da, 
observe o enchimento venoso da perna. Normalmente, a veia safena 
se enche de baixo para cima e o fluxo de sangue do leito capilar ate o 
sistema venoso demora cerca de 35 segundos 

Depois de o paciente ficar de pe por 20 segundos, libere a compressao 
e verifique se ha enchimento venoso adicional subito. Normalmente, o 
enchimento lento con ti nua, porque as valvulas competentes da veia 
safena bloqueiam o fluxo retrogrado. 

Enchimento rapido das veias superficial durante a odusao da veia safena indica valvulas 
incompetentes nas veias comunicantes que permitem rapido fluxo retrogrado do sistema 
venoso profundo para o sistema das veias safenas. 

0 enchimento adicional subito das veias superficial, apos a liberacao da compressao, 
indica a existencia de valvulas incompetentes na veia safena. 

Quando as duas fases deste teste sao normais, a resposta e dita “negativa- 
negativa”. 


Os resultados podem ser negativo-positivos; positivo-negativos; ou, quando ambas as 
etapas forem anormais, positivo-positivos. 


Registro dos achados 


Observe que, a principio, voce usara frases inteiras para descrever seus 
achados; mais tarde, passara a adotar anotagoes mais curtas. Describes 
escritas dos linfonodos aparecem no Capitulo 7, Cabega e Pescogo, p. 251. 
Do mesmo modo, a avaliagao do pulso carotldeo e registrada no Capitulo 9, 
Sistema Cardiovascular, pp. 370 a 372. 

Registro do exame fisico | Sistema vascular periferico 

"Membros quentes e sem edema. Nao ha varicosidades nem alteragoes tipicas de estase. Panturrilhas livres e 
indolores. Nao ha sopros abdominais nem femorais. Os pulsos braquial, radial femoral, popliteo, pedioso dorsal 
(PD) e tibial posterior (TP) sao 2+ e simetricos." 

OU 

"Membros palidos abaixo da metade da panturrilha, com perda acentuada de pelos. Observa-se rubor quando 
as pernas ficam pendentes, porem sem edema ou ulcera^ao. Sopros femorais bilaterais; ausencia de sopros 
abdominais. Os pulsos braquial e radial sao 2+, enquanto os pulsos femoral, popliteo, pedioso dorsal e tibial 
posterior sao 1+." (Uma alternativa e registrar os pulsos como abaixo.) 



Radial 

Braquial 

Femoral 

Popliteo 

Pedioso 

dorsal 

Tibial 

posterior 

Direito 

2+ 

2+ 

1+ 

1+ 

1+ 

1+ 

Esquerdo 

2+ 

2+ 

1+ 

1+ 

1+ 

1+ 







Quadro 12.1 Tipos de edema periferico. 


Aproximadamente um terco da agua corporal total e extracelular, o que, 
por sua vez, representa cerca de 25% do plasma; o restante e liquido 
intersticial. Conforme discutido na p. 502, novas evidencias alteraram a 
compreensao tradicional das formas de Starling no leito capilar. A filtragao 
plasmatica efetiva parece ocorrer durante todo o comprimento do capilar. 
A pressao oncotica intersticial e notavelmente inferior a pressao oncotica 
plasmatica, e a drenagem linfatica e mais importante no retorno do liquido 
intersticial a circulacao do que se acreditava anteriormente. Diversas 
entidades clinicas comprometem essas formas, resultando em edema , que e 
um acumu lo clinicamente evidente de liquido intersticial. Caracteristicas 
de depressao refletem a viscosidade do liquido do edema, principalmente 
com base na concentragao de sua protei na. 20,26 Quando a concentragao de 
protei na e baixa, como na insuficien cia cardia ca, a depressao e a recupe 
ragao ocorrem em alguns segundos. No linfedema, os niveis de protei na 
sao mais altos e e mais tipico o edema nao depressivel. Nao e representada 
a seguir a sindrome de extravasamento capdar, na qual as protei nas 
extravasam para o espago intersticial, que e observada em queimaduras, 
angioedema, picadas de cobra e reagoes alergicas. 




P6 ed 



Edema ortostatico 

O edema e uma tumefagao macia, palpavel e bilateral decorrente do 
aumento do volume de liquido intersticial e retencao de sal e agua, 
demonstrado pela depressao apos 1 a 2 s de pressao com o polegar na face 
anterior da tibia e nos pes. O edema ortostatico ocorre em diversas 
condi^oes: quando as pemas ficam pendentes devido a longos perio dos na 
posicao sentada ou de pe, o que leva ao aumento da pressao hidrostatica 
nas veias e capilares; insuficien cia cardia ca levando a diminui^ao do 
debito cardia co; sindrome nefrotica, cirrose ou desnutrigao acarretando 
rcducao da albumina e diminuicao da pressao coloidoncotica intravascular; 
e o uso de medicamentos. 


P6 ede 




Insuficien cia venosa cronica 


O edema e mole, com cacifo a compressao e, as vezes, bilateral. Verifique 
se ha alteragoes de cor e espessamento da pele, especialmente proximo ao 
tornozelo. Ulceragao, pigmentagao acastanhada e edema nos pes sao 
comuns. A causa inclui obstrugao cronica e incompetencia valvular do 
sistema venoso profundo. (Veja tambem o Quadro 12.2, Disturbios 
vascula res perifericos dolorosos e seu diagnostico diferencial.) 



Linfedema 

O edema e inicialmente mole e depressivel e, depois, torna-se firme, 
indurado e nao depressivel. A pele se mostra muito espessada, mas 
raramente ha ulceragao. Nao se observa pigmentacao. O edema com fre 
quencia ocorre bilateralmente nos pes e nos dedos dos pes. Linfedema 
surge do acumu lo intersticial de liquidos ricos em protei nas quando os 
canais linfaticos estao infiltrados ou obstrui dos por tumor, fibrose ou 
inflama^ao ou comprometidos por dissec^ao e/ou radia^ao do no axilar. 



Quadro 12.2 Disturbios vascula res perifericos 
dolorosos e seu diagnostico diferencial. 


Problema Processo 


Localiza^ao da dor 


Disturbios arteriais 


Fendmeno de 
Raynaud: 
primario e 
secundario 37 


Fendmeno de Raynaud, primario: 
vasoconstri^ao reversi'vel episodica nos 
dedos das maos e dos pes, geralmente 
desen ca dea da portemperaturasfrias 
(os capilares sao normais); sem causa 
definida 


Partes distais de um ou mais dedos das 
maos A dor geralmente nao e acen 
tuada, a menos que surjam ulceras nas 
pontas dos dedos das maos; dormencia e 
formigamento sao comuns 


Fendmeno de Raynaud, secundario: 
sintomas/sinais relacionados a doen $as 
autoimunes - esderodermia, lupus 
eritematoso sistemico (LES), doen $a 
mista dotecidoconjuntivo; 
crioglobulinemia; tambem para lesao 
vascular ocupacional; farmacos 


Doenca arterial 
periferica 


Doenca aterosderotica que leva a 
obstru^ao de arterias perifericas 
causando daudica^ao por esfor^o (dor 
muscular e aliviada com o repouso) e dor 


Geralmente nos musculos da panturrilha, 
mas tambem ocorre em nadega, quadril, 
coxa ou pe, dependendo do ni'vel de 
obstru^ao; a dor durante o repouso pode 





atipica na perna; pode progredir para dor ser distal nos pododactilos e na parte 



is quemica em repouso 

anterior dope 

Oclusao arterial 

aguda 

Embolia ou trombose 

Dor distal, geralmente comprometendo 

o pee a perna 

Doencas venosas (membro inferior) 


Flebite superficial e 

trombose venosa 

superficial 

Envolve a inflama^ao de uma veia 

superficial (mais bem denominada de 
flebite superficial), as vezes com 

trombose venosa (agora denominada 
trombose venosa superficial quando o coa 

gulo for confirmado por exames de 
imagem) 

Dor em regiao localizada e dor a 

palpagao, ao longo do trajeto de uma 
veia superficial, mais frequentemente o 

sistema safena 

Trombose venosa 

profunda (TVP) 

TVP e TEP sao disturbios da doen $a 

tromboembolica venosa; TVPs sao 

distais, limitadas a veias profundas da 

panturrilha, ou proximais, na veias 
poplitea, femoral ou iliaca 

Classicamente, tumefa^ao dolorosa da 

panturrilha com eritema, que pode ser 
indolor; pouca correla^ao dos sinais com 

trombose local 

Insuficien cia 

venosa cronica 

(profunda) 

Forma mais grave de doen <ja venosa 

cronica, com comprometimento venoso 

cronico decorrente de oclusao venosa ou 

valvulas venosas incompetentes 

Dordifusa no(s) membro(s) inferior(es) 

Tromboangiite 

obliterante 

{doen ca de 

Buerger) 

Doen^a oclusiva nao aterosclerotica 

inflamatoria de arterias e veias pequenas 
a medias, especialmente em fumantes; o 

trombo odusivo poupa a parede dos 
vasossanguineos 

Frequentemente, dor nos dedos ou dedo 

do pe progredindo para ulcerates is 

quemicas 


Smdrome 


Compressao causada por traumatismo Dor intensa e subita nos musculos da 





compartimental ou hemorragia para o interior de um dos panturrilha, geralmente no 

quatro compartimentos muscula res compartimento tibial anterior, algumas 

principais entre o joelho e o tornozelo; vezes com a pele sobrejacente se 

cada compartimento e protegido por tornando vermelho-escura 

fascia que limita a expansao para 

acomodar o aumento progressivo da 

pressao 


Linfangite 

aguda 


Infec^ao aguda, geralmente causada por No membro superior ou no membro 

Streptococcus pyogenes ou inferior 

Staphylococcus aureus, espalhando-se 

para os canais linfaticos a partir da porta 

de entrada distal, como abrasao cuta 

nea, ulcera ou mordida de cao 


Diagnostico diferencial (basicamente de tromboflebite superficial aguda) 

Celuliteaguda Infecgao bacteriana aguda da pele e dos Nos membros superiores, nos membros 
tecidos subcuta neos, causada mais inferiores ou em qualquer lugar 
comumente por estreptococos beta- 
hemollticos (erisipelas) e 5. aureus 


Eritema nodoso 


Lesoes eritematosas bilaterais e elevadas 
dolorosas decorrentes de inflama^ao do 
tecido adiposo subcuta neo, observadas 
em condi^oes sistemicas, como gesta^ao, 
sarcoidose, tuberculose, infec^oes 
estreptococicas, doen $a inflamatoria 
intestinal, farmacos (contra-ceptivos 
orais) 


Superficies pre-tibiais anteriores 
bilaterais; tambem pode aparecer nas 
superficies extensoras dos membros 
superiores, nadegas e coxas 





Fatores agravantes Fatoresatenuantes Manifestacoes 

associadas 


Cronologia 


Relativamente breve 
(minutos), mas 
recorrente 


Podeser breve se 
aliviadacomorepouso; 
senaohouver dor 
durante orepouso, pode 
ser persis-tente e piorar 
a noite 


Infcio subito; sinais e 
sintomas associados 
podem ocorrersemdor 


Exposigao ao frio, 
transtornoemocional 


Exercicio fisico, como 
andar; se dor em 
repouso, el eve as pernas 
e repouse 


Ambiente aquecido 


0 repouso geralmente 
interrompeadorem 1 a 
3 min; dor durante o 
repouso pode ser 
aliviadaaocaminhar 
(aumenta a perfusao) ou 
ao sentar-se com pernas 
pendentes 


Primario: altera^oes 
distintas da Colorado 
digital tais comopalidez, 
cianoseehiperemia 
(vermelhidao);sem 
necrose 

Secundario: mais grave, 
com isquemia, necrose e 
perda dos dedos; as 
algas capilares estao 
distorcidas 

Fadiga local, dormencia, 
progredindoparaapele 
glabra, ressecada e fria, 
altera^oes troficas nas 
unhas, pulsos arteriais 
ausentes ou reduzidos, 
palidez a eleva^ao, 
ulcera^ao, gangrena 
(veja a p. 524) 

Redu^ao da 
temperatura, 
dormencia, fraqueza 
muscular, pulsos 
arteriais distais ausentes 



Urn episodio agudo, com 
duragao de dias ou mais 


Muitas vezes e difi'cil 
determinar devido a 
ausenciadesintomas; 
umter^odas TVPsda 
panturrilha nao tratadas 
estendem-se 
proximalmente 


Cronica, aumenta a 
medidaqueodia passa 


Imobilidade, estase 
venosa e doen $a cronica 
venosa, procedimento 
venoso, obesidade 


Imobilizagao ou cirurgia 
recente, traumatismode 
membro inferior, 
gestagao ou estado pos- 
parto, estado 
hipercoagulavel (p. ex., 
sindrome nefrotica, 
malignidade) 

Perio dos prolongados 
na posi^ao ortostatica, 
sentadocomaspernas 
pendentes 


Cuidados paliativos, 
caminhada;medidas 
solicitadas pelo teste 
adicional 


Antitromboticos e 
terapia trombolitica 


Eleva^ao do membro, 
caminhada 


Indura^ao local, eritema; 
senodulos palpaveisou 
cordoes, considere 
trombose venosa 
profunda ou superficial, 
ambasassociadasarisco 
significativo de TVP e 
TEP 

Diametros assimetricos 
da panturrilha sao mais 
diagnostics do que 
cordao palpavel ou dora 
palpagao no triangulo 
femoral; sinalde Homan 
nao e confia vel; alto 
risco de TEP (50% com 
TVP proximal) 

Edema cronico, 

pigmenta^ao, 

tumefa<;aoe, 

possivelmente, 

ulceragao, 

especialmente seidade 
avan^ada, gesta^ao, 
aumentodepeso 
corporal, historia 
pregressa ou 
traumatismo (veja a p. 
524) 



Variade dor breve 

Exercicios fisicos 

Repouso;abandonodo 

Podeevoluirpara 

recorrente a dor 


tabagismo 

gangrena napontasdos 

persistente cronica 



dedos; podese mover 

proximalmente, com 
flebite migratoria e 

nodulos dolorosos a 

palpa^ao ao longo vasos 

sangui neos; geralmente 
envolvepelomenosdois 

membros 

Muitas horas se aguda [a 

Aguda: esteroides 

Aguda: incisao cirurgica 

Sensa^ao de 

compressao deve ser 

anabolicos; complicagao 

para ali viara pressao 

formigamento e 

aliviadaparaimpedir 

cirurgica; ferimentos por 

Cronica: evitar exercicios 

queima^aona 

necrose); durante o 

esmagamento Cronica: 

fisicos; gelo, eleva^ao 

panturrilha; osmusculos 

exerci'cio, se cronica 

ocorre durante o 


apresentam-se 


exercicio 


comprimidos, 

distendidos; dormencia 

eparalisia se nadafor 

feito 

Um episodio agudo, com 



Raiasvermelhasna pele, 

duragao de dias ou mais 



com hipersensibilidade, 
linfadenomegalia 

dolorosa efebre 


Um episodio agudo, com Eritema, edema e calor 

duracao de dias ou mais 

Erisipelas: Lesao elevada 
edemarcadanapele; 
envolvederme superior, 
vasos linfaticos Celulite: 







Envolveadermemais 

profundamente, tecido 
adiposo; pode incluir 

linfonodosaumentados 

e dolorosos a palpa^ao e 

febre 

Dorassociadaauma 

Lesoes de 2 a 5 cm, 

serie de lesoes, ao longo 

inicialmente elevadas. 

de2a8semanas 

de Colorado vermelho- 
brilhante e, em seguida, 

desbotam para 

arroxeado ou marrom- 

avermelhado; nao 

ulceram; 

frequentemente com 
poliartralgia, febre, mal- 


estar 




Quadro 12.3 Como utilizar o indice tornozelo- 
braco. 


Instrugoes para determinar o indice tornozelo-brago (ITB) 

1. O paciente deve repousar em decubito dorsal em um quarto aquecido 
durante pelo menos 10 min antes do inicio do teste. 

2. Posicione o esfigmomanometro nos dois bravos e tornozelos como 
ilustrado, em seguida aplique gel de ultrassom sobre as arterias 
braquial, pediosa dorsal e tibial posterior. 

3. Afira as pressoes sistolicas dos bravos 

■ Utilize o Doppler vascular para localizar o pulso braquial 

■ Insufle o esfigmomanometro 20 mmHg acima do ultimo pulso 
audivel 

■ Desinsufle o esfigmomanometro lentamente e registre a pressao na 
qual o pulso se torna audivel 

■ Obtenha duas aferigoes em cada braco e registre a media da 
pressao braquial naquele brago. 

4. Afira as pressoes sistolicas nos tornozelos 

■ Utilize o Doppler vascular para localizar o pulso pedioso dorsal 

■ Infle o esfigmomanometro 20 mmHg acima do ultimo pulso 
audivel 

■ Desinsufle o esfigmomanometro lentamente e registre a pressao na 




qual o pulso se torna audlvel 

Obtenha duas aferi^oes em cada tomozelo e registre a media da 
pressao na arteria pediosa dorsal dessa perna 
■ Repita essas mesmas etapas para as arterias tibiais posteriores. 

5. Calcule o ITB 


ITB direito = 


Media mais elevada da pressao 
do tomozelo direito (TP ou PD) 

Media mais elevada da pressao 
do brago (direito ou esquerdo) 


1TB esquerdo = 


Media mais elevada da pressao do 
tomozelo esquerdo (TP ou PD) 

Media mais elevada da pressao do 
brago (direito ou esquerdo) 



Doppler 


Arteria braquial 



Arteria pediosa 


Doppler 


Arteria tibial 
posterior (TP) 


Local V- 


2 a - 


Media 


Local 


r- 


2 ° 


Media 
















aferi^ao 

aferi^ao 



aferitfo 

aferi0o 


Arteria 

braquial 

esquerda 




Arteria 

braquial 

direita 




Arteria 

pediosa 

dorsal 

esquerda 




Arteria 

pediosa 

dorsal 

direita 




Arteria 

tibial 

posterior 

esquerda 




Arteria 

tibial 

posterior 

direita 





Calculo do indice tornozelo-brago 

A — BI = S A 

+ S B 

Coloque os valores da pressao sistolica em: 

Tomozelo: 


mmHg 

Arteria braquial: 


mmHg 

Indice tornozelo-brago: 




Interpretagao do indice tornozelo-brago 

> 0,90 (com variagao de 0,90 a 1,30) = Fluxo sangul neo normal em 
membros inferiores 

< 0,89 a > 0,60 = DAP leve 

< 0,59 a > 0,40 = DAP moderada 

< 0,39 = DAP grave 






























r 

Fonte: Calculadora do Indice Tornozelo-Braqo - American College of 
Physicians. Disponivel em: http://www.sononet.us/abiscore/abiscore.htm. 
Acesso em 28 de fevereiro de 2015; Wilson JF, Laine C, Goldman D. In 
the clinic: peripheral arterial disease. Ann Int Med. 2007;146:ITC 3. 




Quadro 12.4 Insuficien cias arterial e venosa 
cronicas. 


Insuficien cia arterial cronica (avan^ada) 


Insuficien cia venosa 
cronica [avan^ada) 



Rubor 


Ulcera isquGmlca 



Dor 

Claudica^ao intermitente, 

Geralmente dolorosa 


progredindo para dor em repouso 


Mecanismo 

Isquemiatecidual 

Estase venosa e hipertensao 


Pulsosarteriais 


Diminufdos ou ausentes 


Normais, embora possa ser dificil de 
senti-losdevidoao edema 





Cor 


Temperatura 


Palidez, especialmente durante a 
eleva^ao; Colorado vermelho- 
escuraquandoos membros 
inferiores estao pendentes 


Fria 


Normal ou cianotica quando os 
membros inferiores estao 
pendentes 

Petequias, seguidaspor 
pigmenta^ao marrom, aparecem 
com cronicidade 

Normal 


Edema 


Altera^oes cuta neas 


Ulceracao 


Gangrena 


Ausente ou leve; pode se 
desenvolver conforme o paciente 
tenta aliviar a dor em repouso, 
abaixandoaperna 

Alteragoes troficas: pele fina, 
brilhante, atrofica; perda de pelo no 
peedosdedos dope;unhas 
espessadas e proeminentes 


Se existente, envolve os dedos do 
pe ou indica traumatismo nos pes 

Pode se desenvolver 


Existente, muitas vezes acen tuado 


Pigmenta^ao frequentemente 
marrom ao redor do tornozelo, 
dermatite de estase e possivel 
espessamentoda pelee 
estreitamento da perna conforme 
as cicatrizes se desenvolvem 

Se existente, desenvolve-se nos 
lados do tornozelo, especialmente 
medialmente 

Naosedesenvolve 


Fonte das fotografias: Insuficiencia Arterial-KappQYt A, Winsor T. 
Diagnosis of Peripheral Vascular Disease. Philadelphia, PA: FA Davis, 
1972; Insuficiencia venosa- Marks R: Skin Disease in Old Age. London, 
UK: Martin Dunitz, 1987. 





Quadro 12.5 Ulceras comuns nos pes e 
tornozelos. 


Insuficien cia venosa cronica 

Esta condigao aparece, em geral, sobre o maleo lo medial e, algumas 
vezes, no lateral. A ulcera contem pouco tecido de granulagao doloroso, 
alem de fibrina; necrose e exposigao dos tendoes e rara. As bordas sao 
irregulares, lisas ou levemente deprimidas. A dor compromete a qualidade 
de vida de 75% dos pacientes. Os achados associados incluem edema, 
purpura e pigmcntacao avermelhada, varicosidades venosas, alteracoes 
eczematosas de dermatite de estase (eritema, dcscamacao e prurido) e, em 
alguns momentos, cianose do pe quando este fica pendente. Gangrena e 


rara. 





Insuficien cia arterial 

Esta condigao ocorre nos pododactilos, nos pes ou nas re gioes passiveis 
de traumatismo (p. ex., superficie anterior da perna). A pele circunjacente 
nao apresenta calosidades nem excesso de pigmentagao, podendo ser 
atrofica. A dor costuma ser acen tuada, exceto quando mascarada por 
neuropatia. Pode ser acompanhada de gangrena, juntamente com 
diminuicao dos pulsos arteriais, alteracoes troficas, palidez dos pes ao 
serem elevados e rubor pardacento quando os pes ficam pendentes. 




Ulcera neuropatica 

Esta condigao se desenvolve nos pontos de compressao das re gioes com 
rcducao da sensibilidade; e observada na neuropatia diabetica, nos 
transtornos neurologicos e na hansenia se. A pele em torno da lesao 
apresenta calosidades. O paciente nao sente dor e isso faz com que a ulcera 
possa passar despercebida. Nao ocorre gangrena nos casos nao 
complicados. Os sinais associados incluem diminui^ao da sensibilidade e 
ausencia do reflexo aquileu. 



Fonte das fotografias: Marks R. Skin Disease in Old Age. London, UK: 
Martin Dunitz, 1987. 
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Genitalia Masculina 
e Hernias 


Anatomia e fisiologia 


Fag a uma revisao da anatomia da genitalia masculina (Figura 13.1). O corpo 
do penis e formado por tres colunas de tecido vascular eretil: um corpo 
esponjoso , que contem a uretra, e dois corpos cavernosos. O corpo esponjoso 
constitui o bulbo do penis, terminando na glande, uma estrutura em formato 
de cone com sua base expandida, ou coroa da glande. A glande e recoberta, 
em homens nao circuncidados, por uma prega de pele frouxa e semelhante a 
um capuz, denominada prepucio. Nesse local se acumu lam secregoes 
provenientes da glande ( esmegma ). A uretra localiza-se na linha media 
anterior do corpo do penis, e, algumas vezes, sao observadas anormalidades 
nessa regiao. A uretra desemboca no meato uretral, uma estrutura vertical e 
semelhante a uma fenda, localizada anteriormente na extremidade da glande. 
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Figura 13.1 Anatomia da genitalia masculina. 

Os testiculos sao glandulas ovoides pareadas, que consistem, principalmente, 
em tubulos seminiferos e tecido intersticial, recobertos por uma capsula de 
tecido conjuntivo denso, a tunica albuginea. Os testiculos tern normalmente 
1,5 a 2 cm de comprimento nos meninos antes da puberdade e 4 a 5 cm apos 
a puberdade. O hormonio liberador de gonadotrofma (GRH) proveniente do 
hipotalamo estimula a secregao hipofisaria de hormonio luteinizante (LH) e 
de hormonio foliculoestimulante (FSH). LH atua nas celulas intersticiais de 
Leydig para promover sintese de testosterona, que e convertida nos tecidos- 
alvo em 5a-di-hidrotestosterona. E a 5 a-di-hidrotestosterona que deflagra o 







crescimento puberal da genitalia masculina, da prostata, das glandulas 
seminais e das caracteristicas sexuais secundarias, tais como pelos faciais e 
corporais, crescimento da musculatura esqueletica e aumento da laringe, com 
consequente voz de timbre mais grave. O FSH regula a produgao de 
espermatozoides pelas celulas germinativas e celulas de Sertoli dos tubulos 
seminiferos. 

Os testiculos sao circundados por diversas estruturas ou estao relacionados 
com elas. O escroto e uma bolsa frouxa e enragada de pele e a tunica dartos 
subjacente O escroto e dividido em dois compartimentos, cada um deles 
contendo um testiculo. Os testiculos sao recobertos, exceto na parte posterior, 
por uma membrana serosa, denominada tunica vaginal , derivada do peritonio 
do abdome e levada para baixo (para o escroto) durante a descida dos 
testiculos atraves do anel inguinal interno profimdo. A camada parietal da 
tunica vaginal reveste os dois tergos anteriores do testiculo, e a camada 
visceral reveste o escroto adjacente. Na superficie posterolateral de cada 
testiculo esta o epididimo, de consistencia mais mole e em formato de 
virgula, constitui do por ductos espermaticos bem espiralados, derivados do 
testiculo que se tornam o ducto deferente. O epididimo normalmente esta 
separado do testiculo por um sulco palpavel e proporciona um reservatorio 
para o armazenamento, a maturacao e o transporte dos espermatozoides. 

Se o revestimento peritoneal persistir como um canal aberto para o escroto, pode dar 
origem a uma hernia inguinal indireta. 

As camadas parietal e visceral formam um espa^o potencial para o acumu lo de h'quido 
anormal da hidrocele. 

Durante a ejaculacao, o ducto deferente , uma estrutura firme semelhante a um 
cordao, transporta os espermatozoides da cauda do epididimo, ao longo de 
uma via algo circular ate a uretra. O ducto sobe do escroto para a cavidade 
pelvica ao longo do canal inguinal e, em seguida, faz uma alga sobre o ureter 


ate a prostata atras da bexiga. Junta-se, entao, com a glandula seminal e 
forma o ducto ejaculatorio, que atravessa a prostata e esvazia-se na uretra. As 
secregoes provenientes dos ductos deferentes, das glandulas seminais e da 
prostata contribuem para a formagao do liquido seminal. Cada ducto fica 
intimamente associado a vasos sangui neos, nervos e fibras muscula res no 
escroto. Estas estraturas constituem o cordao espermatico (funiculo 
espermatico segundo a Terminologia Anatomica). 

A funcao sexual masculina depende de niveis normais de testosterona, de 
fluxo sangui neo da arteria ilia ca interna para a arteria pudenda interna e seus 
ramos e arteria peniana, alem da integridade da inervacao neuronal por vias 
alfa-adrenergicas e colinergicas. A eregao a partir da ingurgitacao venosa dos 
corpos cavernosos decorre de dois tipos de estimulos. Estimulos visuais, 
auditivos e eroticos deflagram efluxo simpatico dos centros cerebrais 
superiores para os niveis de T11 a L2 da medula espinal. A estimulagao tatil 
desencadeia estimulos sensitivos da genitalia para os arcos reflexos de S 2 a S 4 
e pelas vias parassimpaticas, por intermedio do nervo pudendo. Os dois 
conjuntos de estimulos aparentemente aumentam os niveis de oxido nitrico e 
monofosfato ciclico de guanosina, resultando em vasodilatagao localizada. 

Vasos Oinfaticos 

A drenagem linfatica do penis passa principalmente pelos linfonodos 
inguinais externos e profundos. Vasos linfaticos do escroto drenam para os 
linfonodos inguinais superficiais. Portanto, avalie os linfonodos inguinais, 
com especial atengao a adenomegalia ou dor a palpagao, no caso de detectar 
lesao inflamatoria ou, eventualmente, maligna nessas superficies. A 
drenagem linfatica dos testiculos compara-se a sua drenagem venosa: a veia 
testicular esquerda esvazia-se para a veia renal esquerda, e a veia testicular 
direita esvazia-se para a veia cava inferior. Os linfonodos pre-ao rticos e 
lombares de conexao no abdome sao clinicamente indetectaveis. 


Veja as pp.520 e 521 para discussao mais detalhada sobre os linfonodos inguinais. 

Anatomia da regiao inguinal 

Como as hernias sao relativamente comuns, e importante dominar a anatomia 
da virilha (regiao inguinal) (Figura 13.2). Os pontos de referenda basicos sao 
a crista ilia ca anterossuperior, o tuberculo pubiano e o ligamento inguinal, si 
tua do entre os dois primeiros, que sao prontamente identificados. 
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Inguinal 


LocalizacSo do 
canal femoral 



Arteria femoral 
Veia femoral 


Anel inguinal 
interno 
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_ Cordao 
espermatico 


Figura 13.2 Anatomia da regiao inguinal. 

As hernias inguinais indiretas ocorrem no anel inguinal indireto, onde o cordao 
espermatico sai do abdome. As hernias inguinais diretas surgem mais medialmente em 
decorrencia do enfraquecimento do assoalho do canal inguinal e estao associadas a 
esforq) e levantamento de peso. 



O canal inguinal, localizado medialmente e quase paralelo ao ligamento 
inguinal, forma um tunel para o ducto deferente, quando ele atravessa os 
musculos abdominais. A abertura interna do canal - o anel inguinal interno - 
situa-se cerca de 1 cm acima do ponto medio do ligamento inguinal. O canal 
inguinal e o anel intemo sao impalpaveis atraves da parede abdominal. A 
abertura externa do tunel - o anel inguinal externo - e uma estrutura 
triangular em fenda, palpada logo acima e lateralmente ao tuberculo pubiano. 
As hernias inguinais ocorrem quando alcas intestinais se projetam pelo canal 
inguinal, conforme ilustrado no Quadro 13.5. 

Outra via em potencial para a herniagao e o canal femoral, abaixo do 
ligamento inguinal. Embora esse canal nao seja visivel, e possivel estimar sua 
localizagao colocando-se o indicador direito, de baixo para cima, sobre a 
arteria femoral direita. O dedo medio ficaria, entao, si tua do sobre a veia 
femoral e o dedo anular, sobre o canal femoral. As hernias femorais podem se 
projetar atraves desse local. 

E mais provavel que hernias femorais se manifestem como emergences com 
encarceramento ou estrangula-mento intestinal. 


Anamnese 


Sinais/sintomas comuns ou preocupantes 

Saude sexual 

Secre^aoou lesoes penianas 

Dor, edema ou lesoes escrotais 

Infeqoes ou doen $as sexualmente transmissi'veis (IST/DST) 



Sail de sexual. Os medicos e educadores reconhecem a importancia de 
uma educacao solida em sau de sexual, mas, ainda assim, o treinamento e a 
experiencia clinica con ti nuam a ser limitados. 1-5 Aprenda a coletar a historia 
sexual de maneira respeitosa e sem julgamentos. Com a pratica e a repeti^ao, 
voce se sentira mais seguro e capacitado. Adote as dicas do quadro a seguir, 
no intuito de deixar seus pacientes a vontade durante a coleta da historia 
sexual. 

Veja, nas pp.90 e 91, o item Historia sexual. 

Dicas para obter a historia sexual 

Explique os motivos da historia sexual 

Mostre que voce compreende essas informa^oes extremamente pessoais, encorajando o paciente a ser aberto 
e direto 

Informe que voce solicita essas informag>es de todos os seus pacientes 
Reitere a natureza confidencial da conversa^ao 

Voce pode come^ar, por exemplo, com uma afirmagao generica do tipo: 

“Para realizar um bom atendimento, e necessario rever a sua vida sexual e 
verificar se existe o risco de voce contrair alguma doen ga sexualmente 
transmissivel. Eu reconhego que este e um assunto muito delicado. Qualquer 
informagao sera considerada confidencial e ficara apenas entre nos. ” 

Nao menospreze os grupos de pacientes cuja avalia^ao com fre quencia e 
insuficiente, como os que sao portadores de deficien cias, doen gas mentais, 
lesao cerebral traumatica e idosos, e modifique sua abordagem como 
indicado. 6-9 Evite fazer suposigoes sobre a sau de sexual ou problemas de 
seus pacientes a menos que estas tenham uma base investigativa. 


Orientagao sexual e identidade de genero. As perguntas 
relacionadas a orientagao sexual e identidade de genero tocam no ponto mais 
intimo e multifacetado da vida dos pacientes. Reflita sobre quaisquer 
preconceitos que voce possa ter de modo que nao interfiram em suas 
respostas profissionais as revelagoes e preocupagoes dos pacientes. Uma 
abordagem de apoio neutra e essencial para explorar a sau de e bem-estar dos 
pacientes. 10 

Faga perguntas neutras sobre orientagao sexual e identidade de genero, tais 
como: 


“Voce esta saindo com alguem, e sexualmente ativa(o) ou esta em um 
relacionamento?” “Como voce descreveria sua orientagao sexual?” 
Uma gama de respostas inclui: homossexual ou heterossexual, 
lesbica, gay, mulher que faz sexo com mulher, homem que faz sexo 
com homem, bissexual, transexual e indefmido, entre outros 

Continue com “Como voce descreveria sua identidade de genero?” As 
respostas incluem: homem, mulher, transexual, transgenero, intersexo, 
homem trans, mulher trans, indefinido ou, ate mesmo, “prefiro nao 
responder”. 

Assistencia de sau de para lesbicas, gays, bissexuais e 

transgeneros. Varias pesquisas recentes fornecem os primeiros conjuntos 
de dados dos EUA sobre a populagao de lesbicas, gays, bissexuais e 
transgenero (LGBT). Pela primeira vez, em 2013, a National Health 
Interview Survey incluiu uma medida de orientagao sexual: em uma amostra 
com mais de 34.000 adultos, 1,6% identificaram-se como gays ou lesbicas, 
0,7% identificaram-se como bissexuais, e 1,1% responderam outros ou nao 
sabiam. A maioria dos gays e lesbicas entrevistados estava entre as idades de 
18 e 64 anos, com um percentual maior de entrevistados bissexuais entre 18 e 
44 anos. 11 Em 2012, o Gallup Daily Tracking Survey iniciou o maior estudo 


sobre a distribuigao da populagao LGBT nos EUA. 12,13 A pesquisa 
acrescentou uma pergunta sobre a identidade LGBT que gerou 120.000 
respostas: 3,4% responderam “sim” quando perguntados se eles se 
identificavam como LGBT. Daqueles que se identificaram como LGBT, 53% 
eram mulheres e 6,4% tinham entre 18 e 29 anos. Quase 13% estavam em 
uma uniao estavel ou moravam com um(a) parceiro(a). Indivlduos nao 
brancos apresentaram maior probabilidade de identificacao como LGBT: 
4,6% afro-americanos; 4,3% asia ticos; 4,9% hispanicos; e 3,2% brancos nao 
hispanicos. A American Community Survey do U.S. Census Bureau de 2013 
relatou mais de 726.000 familias com casais do mesmo sexo; 34% tinham 
parceiros do mesmo sexo. 14 Em seu relatorio de 2011 sobre disparidades na 
assistencia a sau de para a populagao LGBT, o Institute of Medicine designou 
as medidas recomendadas de disparidades na assistencia a sau de entre as 
diversas subpopulacocs LGBT para esclarecer seus diferentes 
comportamentos de sau de e necessidades de assistencia. 15 

Os pacientes LGBT apresentaram taxas mais altas de depressao, suicidio, 
ansiedade, uso de substancias psicoativas, vitimizagao sexual e risco de 
infecgao pelo HIV e DST. 16-19 O Institute of Medicine afirmou que as 
barreiras para o acesso a assistencia de sau de de qualidade para adultos 
LGBT sao “falta de profissionais de sau de com um bom conhecimento sobre 
as necessidades de sau de LGBT, bem como medo de discriminagao no setor 
de sau de.” 15 O American College of Physicians designou “melhorias na 
compreensao dos medicos sobre como para fornecer um cuidado competente 
clinicamente e culturalmente para o publico LGBT, abordando fatores sociais 
e ambientais, que podem afetar o bem-estar mental e fisico”, alem de oferecer 
suporte a mais pesquisas na compreensao de suas necessidades de sau de. 20 

Durante as consultas clinicas, os pacientes LGBT e minorias sexuais, com fre 
quencia, apresentam ansiedade significativa relacionada ao receio de serem 
aceitos; podem se sentir desconfortaveis em expor seus comportamentos 



sexuais e, por isso, apresentarem uma identidade sexual flutuante. Quando 
sofrem preconceito ou discriminate), e pouco provavel que revelem sua 
identidade sexual ou preocupagoes. 21-23 Alem disso, os relatorios indicam que 
os medicos frequentemente estao despreparados para responder a perguntas 
sobre fertilidade e questoes sobre transgenero, como terapia hormonal e 
cirurgia. Amplie o seu conhecimento e habilidades clinicas sobre a sau de de 
gays, lesbicas e transgenero a medida que conversa com seus pacientes e 
busca os muitos recursos disponiveis. 24-26 

Resposta sexual. Explore a resposta sexual do paciente. “Como e o 
seu relacionamento atual?” “Esta satisfeito com o seu relacionamento e a sua 
atividade sexual?” “Como esta o seu desempenho sexual?” Se o paciente 
referir alguma duvida com seu relacionamento ou na esfera sexual, explore as 
suas dimensoes fisiologicas e psicologicas. Pergunte sobre o significado do 
relacionamento na vida do paciente. Ha altera^oes no desejo ou na fre 
quencia de atividade sexual? Qual e a visao do paciente da causa, quais 
respostas o paciente tentou e quais sao as esperangas do paciente? 

Perguntas diretas ajudam a avaliar cada fase da resposta sexual. Para avaliar a 
libido ou desejo, pergunte: “Como esta seu apetite sexual?” No caso da fase 
de excitagao, pergunte: “Voce consegue atingir e manter uma ere^ao?” 
Explore a se quencia temporal, a intensidade, o contexto e qualquer outro 
fator que possa contribuir para as preocupacoes do paciente. E mudancas 
relacionados no relacionamento com seu parceiro ou nas suas circunstancias 
de vida? Ha circunstancias em que a eregao e normal? Ao despertar pela 
manha ou durante a noite? Com outros parceiros? Durante a masturbagao? 

Baixa libido pode ser consequente a depressao, disfuncao endocrina e efeitos colaterais de 
medicamentos. 

A disfuncao eretil pode ter causas psicogenicas, especialmente se a erecao do inicio da 
manha for preservada; tambem pode refletir a diminuicao da testosterona, reducao do 


fluxo sangui neo no sistema arterial hipogastrico, comprometimento da inervagio neural 
e diabetes melito. 27 

Para saber mais sobre a fase de orgasmo e ejaculagao de semen, se a 
ejaculagao for prematura ou precoce e fora de controle, pergunte “Quanto 
tempo durou sua ultima relagao sexual?” “Seu climax e prematuro?” “Voce 
tern algum controle sobre o momento em que ele ocorre?” “Acha que seu 
parceiro/parceira gostaria que a relagao durasse mais tempo?” Para 
ejaculagao reduzida ou ausente, “Voce acha que nao consegue atingir o 
orgasmo, embora consiga ter uma eregao?” Tente determinar se o problema 
envolve a sensagao prazerosa do orgasmo e/ou a ejaculagao do liquido 
seminal. Faga uma revisao frequente do contexto em que os sintomas 
ocorrem, alem da medicagao usada pelo paciente e de possiveis cirurgias ou 
causas neurologicas. 

A ejaculagao precoce e comum, principalmente em homens jovens. Menos comuns sao a 
reducao e a ausencia de ejaculagao que afeta homens de meia-idade e idosos. As causas 
possiveis induem medicamentos, cirurgias, deficits neurologicos ou deficit de androgenio. 
A ausencia de orgasmo com preservagio da ejaculagao costuma ser psicogenica. 

Secregao ou lesoes penianas, dor ou edema escrotal e DST/IST. 

Pergunte sobre secregao peniana e ocorrencia de gotejamento ou manchas nas 
roupas intimas. Se houver secregao peniana, avalie volume, coloragao e 
consistencia, bem como a ocorrencia de febre, calafrios, erupgoes cuta neas 
ou sinais/sintomas associados. Observe que, para homens nascidos entre 1940 
e 1989, a idade mediana de iniciagao sexual foi aos 16,1 anos e o numero 
medio de parceiros na vida util e de 8,8, destacando a importancia de 
rastreamento para DST/IST. 28 

Observe se existe secregao peniana amarelada na gonorreia; secregao branca na uretrite 
nao gonococica (UNG) resultante de infecgio por Chlamydia. Veja o Quadro 13.1, 
Doencas/lnfeccoes sexualmente transmissiveis da genitalia masculina. 


Erupcao cuta nea, tenossinovite, artrite monoar ticular, ate meningite, nem sempre com 
sinais/sintomas urogenitais, ocorrem na gonorreia disseminada. 

Pergunte sobre feridas ou lesoes elevadas no penis. Pergunte sobre edema ou 
dor no escroto. 

Procure por ulceracao no cancro sifilitico e no herpes; verrugas na infeqao por 
papilomavirushumano (HPV); aumento volumetrico na orquiteporcaxumba, no edema 
escrotal, no cancer testicular; dor nos casos de torcao testicular, epididimite, orquite. 

Veja o Quadro 13.2, Anormalidades do penis e do escroto, e o Quadro 13.3, Anormalidades 
dos testiculos. 

Revise qualquer sinal ou sintoma previo na regiao genital ou historia 
pregressa de infecgao por herpes-virus, N. gonorrhoeae ou Treponema 
pallidum. Homens com multiplas parceiras sexuais, homossexuais, usua rios 
de drogas ou com historia anterior de DST/IST correm maior risco de 
infecgao pelo HIV e outras DST/IST. 

Como as DST podem comprometer outras areas do corpo, explique que “as 
infecgoes sexualmente transmissiveis podem afetar qualquer orificio corporal 

r 

utilizado na atividade sexual. E importante que voce me conte se praticou 
sexo oral ou anal”. Pergunte sobre dor de garganta, diarreia, sangramento 
retal e prurido ou dor anal. 

As infeqoes transmitidas por via oropeniana induem gonorreia. Chlamydia, sifilis e herpes¬ 
virus. A relacao sexual anal pode ser seguida por proctite sintomatica ou assinto-matica. 

Visto que muitos pacientes infectados nao apresentam sintomas nem fatores 
de risco, e valido indagar a todos os pacientes “Voce teme a possibilidade de 
infecgao pelo HIV?” e conversar sobre a necessidade de fazer exames para 
HIVem todas as pessoas. 29-33 


Promogao e orientacao da sau de | 
Evidencias e recomendagoes 


Topicos importantes na promocao e orientacao de sau de 

Rastreamento para DST e infeqao por HPV 
Rastreamento para infec^ao pelo HIV e AIDS 
Aconselhamento sobre praticas sexuais 
Rastreamento para cancer testicular e autoexame testicular 

Prevengao de infecgoes sexualmente transmissiveis e 
papilomavirus humano. O Institute of Medicine descreveu DST/IST 
como uma “epidemia oculta de grandes conse quencias para a sau de e para a 
economia nos EUA.” 34 Os medicos tern uma participant) vital na educagao 
dos pacientes sobre prevengao, bem como detecgao e tratamento de DST. O 
onus crescente das DST influencia a sau de de todos os segmentos da 
populagao, sobretudo dos adolescentes e adultosjovens. 

Fatos sobre DST 

Os Centers for Disease Control and Prevention (CDC) estimaram recentemente que aproximadamente 20 
milhoes de casos novos de DST ocorrem todo ano, sendo quase metade entre as idades de 15 e 24 anos; os 
custos associados da assistencia a sau de chegam a praticamente US$ 16 bilhoes 35 - 36 

Dos cerca de 1,8 milhao de novos casos de DST relatados em 2013, quase 80% foram infeqoes por Chlamydia, 
18% de gonorreia e 3% de sifilis (em todos os estagios). Nos ultimos anos, as taxas de gonorreia e sifilis 
aumentaram, e as infeqoes por Chlamydia diminuiram 

0 CDC observa que esses valores subestimam o "verdadeiro peso nacional" das DST; muitos casos de 
gonorreia, infeqoes por Chlamydia e sifilis nao sao relatados, e a notifica^ao obrigatoria nao e necessaria para 





infecgoes como HPV, Trichomonas e herpes-virus genital 

A U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) forneceu uma 
recomendagao de grau B para rastreamento de infecgoes por Chlamydia e 
gonorreia em mulheres sexualmente ativas na idade de 24 anos e mais jovens; 
as evidencias nao sao suficientes para uma recomendagao a homens 
sexualmente ativos. 37 No entanto, proporcoes significativas daqueles com 
comportamentos sexuais de alto risco nao estao sendo testadas para DST/IST 
(ou HIV). 

Vacina contra HI O Advisory Committee on Immunization 
Practices (ACIP) recomenda a imunizagao contra HPV para meninos com 11 
ou 12 anos de idade ate 21 anos de idade se nao foram vacinados 
anteriormente (26 anos de idade se imunocomprometido ou tiver relacoes 
sexuais com outros homens). 38 Essa vacina pode prevenir doen gas 
relacionadas ao HPV nos homens (verrugas genitais, cancer anal e cancer 
peniano) e, possivelmente, reduzir a transmissao do HPV para suas parceiras 
e reduzir o risco de canceres orofaringeos. (Veja tambem o Capitulo 14, p. 
563 e 564.) 

Rastreamento para infecgao pelo HIV e AIDS. Apesar dos avangos na 
detecgao e no tratamento, a infecgao pelo HIV e a AIDS ainda sao amea gas 
significativas para a sail de, especialmente para norte-americanos mais 
jovens, homens que fazem sexo com homens e usua rios de drogas injetaveis. 

Fatos sobre HIV e AIDS 

0 CDC estima que mais de 1,2 milhao de norte-americanos > 13 anos de idade estao atualmente infectados 
pelo HIV, com aproximadamente 50.000 novas infecgoes anual mente 3539,40 

Mais de 600.000 norte-americanos morreram com urn diagnostic de AIDS. 0 risco mais alto sao homens que 
mantem relagoes sexuais com outros homens (78% de novas infecgoes entre homens), afro-americanos (44% 
de novas infecgoes), e hispanicos/latinos (21% de novas infecgoes); usua rios de drogas injetaveis 


representam 8% das novas infeqoes pelo HIV 

Em 2011, uma estimativa de 14% dos indivi'duos infectados nao estavam dentes de sua condi^ao e a terapia 
antirretroviral (ART) foi prescrita a apenas 37% 41 

Identiflcar a infeccao precoce pelo HIV e iniciar rapidamente a ART 
combinada diminui o risco de progressao da doen ga. O tratamento tambem 
reduz o risco de transmissao do HIV a parceiros heterossexuais nao 
infectados e de uma gestante para seu bebe. 42 As recomenda^oes de triagem 
atuais sao resumidas a seguir. 

Resumo | Recomendagoes de rastreamento para HIV 

A USPSTF fornece uma recomenda^ao grau A para rastreamento de HIV em adolescentes e adultos entre 15 e 
65 anos e para rastreamento de todas as gestantes 42 

0 CDC recomenda exame universal de HIV para adolescentes e adultos de 13 a 64 anos em setores de saude e 
exames pre-natais de todas as gestantes 43 

0 CDC recomenda uma abordagem optativa para o exame de HIV - comunicando verbalmente ao paciente 
que os exames serao rea li zados a menos que o paciente se recuse. Consentimento por escrito separado nao e 
necessario 

0 American College of Physicians recomenda estender a idade maxima para rastreamento para 75 anos de 
idade. 44 A proporgao de adultos que ja foram testados para HIV aumentou de 37% em 2000 para 45% em 
2010 45 

Urn unico exame para pacientes de baixo risco e o suficiente, mas pelo menos urn exame por ano e 
recomendado para grupos de alto risco (incluindo adolescentes com menos de 15 anos e adultos mais velhos), 
definidos como homens com parceiros do in di vi duos com multiplos parceiros sexuais, usua rios passados ou 
presentes de drogas injetaveis, pessoas que praticam sexo em troca de dinheiro ou drogas e parceiros sexuais 
de pessoas que estao infectadas pelo HIV, bissexuais ou usua rios de drogas injetaveis. 43 A present de 
qualquer 1ST, ou pedidos de exame para coinfec^ao pelo HIV 


Aconselhamento sobre praticas sexuais. Os profissionais de sau 
de/medicos precisam dominar a habilidade de colher a historia sexual e 
formular perguntas francas, mas respeitosas, sobre as praticas sexuais. As 
informa^oes basicas incluem a orienta^ao sexual do paciente, o numero de 
parceiros sexuais no ultimo mes e quaisquer DST/IST ja contrai das (veja 
tambem as pp. 90 e 91). Faga um rastreamento cuidadoso de etilismo e uso de 
drogas ilicitas, especialmente as injetaveis. O aconselhamento do paciente 
deve ser interativo e combinar informa^oes sobre a redu 9 ao do risco geral 
relevantes para o paciente, com mensagens personalizadas com base nos 
comportamentos de risco pessoais do paciente. Implementar essa abordagem, 
denominada orientagao centrada no paciente , pode reduzir a fre quencia de 
comportamentos de alto risco e diminuir as taxas de contracao de DST. 46 

Veja as discussoes sobre historia sexual nas pp.90 e 91 e 530 a 533. 

O medico/proflssional de sau de deve encorajar os pacientes a procurar 
assistencia imediata se apresentarem lesoes genitais ou secregao peniana. E 
importante enfatizar comportamentos preventivos como o uso de 
preservativos, a limitagao do numero de parceiros sexuais e as consultas 
regulares para tratamento de infecgoes sexualmente transmissiveis e HIV. O 
uso correto de preservative masculi no e muito efetivo na prevencao da 
transmissao do HIV, HPV e outras DST. 47 As instru 9 oes principais devem 
incluir: 


Usar um novo preservative a cada rela 9 ao sexual 
Colocar o preservative antes de qualquer contato sexual 
Usar somente lubrificantes a base de agua 

Parar a rela 9 ao sexual imediatamente se o preservative furar e segurar 
o preservative durante a penetra 9 ao para evitar que escorregue. 


Rastreamento de cancer testicular e autoexame dos 
testiculos 

Epidemiologia. Em 2015, uma estimativa de 8.430 casos de cancer de 
testlculo foram diagnosticados nos EUA; contudo, espera-se que menos de 
400 homens morram desse cancer. 48 Embora o cancer de testlculo seja raro, 
ele e extremamente tratavel quando detectado precocemente. E o cancer mais 
comumente diagnosticado em homens brancos com 20 a 34 anos; o risco de 
diagnostico e cinco vezes mais comum em homens brancos em compara^ao 
com homens negros. 49 Fatores de risco sao historia familiar, infec^ao pelo 
HIV e historia pregressa de criptorquidia. A criptorquidia, presente em 7 a 
10% dos homens com cancer de testlculo, aumenta o risco de cancer de 
testlculo em 3 a 17 vezes. 50 Cerca de 70% dos canceres de testlculo sao 
localizados; a maioria e curavel, mesmo quando diagnosticados em estagio 
avangado. 

Recomendagdes de rastreamento. Em 2011, a USPSTF concluiu 
que nao ha evidencias adequadas dos beneficios do rastreamento, seja por 
exame clinico ou autoexame, e nao recomendou o rastreamento para cancer 
testicular em adolescentes assintomaticos ou homens adultos (recomendacao 
grau D). 51 Em contraste, a American Cancer Society recomenda que um 
exame testicular deve fazer parte de um exame fisico geral. 52 A American 
Cancer Society nao tern uma recomendacao para autoexames regulares dos 
testiculos, mas aconselha os homens a buscarem uma opiniao medica no caso 
de um dos seguintes sintomas/sinais: massa indolor, edema ou aumento de 
um dos testiculos; dor ou desconforto em um testlculo ou escroto; sensagao 
de peso ou de acumu lo repentino de liquido no escroto; ou dor surda na 
virilha ou abdome. 

Veja, nas pp.541 e 542, as instru^oes ao paciente para autoexame testicular. 


Tecnicas de exame 


Muitos estudantes ficam apreensivos diante do exame da genitalia masculina. 
“Como o paciente vai reagir?” “Deixara que eu o examine?” “Tera ere^ao?” 
Explique o que esta envolvido e revise cada etapa do exame, para que ele se 
sinta seguro e saiba o que esperar. Quando necessario, solicite a companhia 
de um assistente. Ocasionalmente, se o paciente tiver uma eregao, explique 
que essa e uma resposta normal, termine o exame e mantenha uma atitude 
tranquila. Se o paciente se recusar a fazer o exame, respeite a vontade do 
paciente. 

Para um bom exame genital, o paciente vestindo o avental pode ficar pe ou 
deitado. Para pesquisar varicoceles, entretanto, o paciente deve ficar de pe e 
voce deve sentar-se confortavelmente em uma cadeira. O roupao deve 
recobrir o torax e o abdome do paciente. Coloque um lengol com dobra na 
parte media da coxa. Use luvas durante todo o exame. Exponha a genitalia e 
as re gioes inguinais. No caso de pacientes mais jovens, fa<?a uma revisao das 
escalas de maturagao sexual apresentadas na p. 881. 

Penis 

Inspegao. Inspecione o penis, inclusive: 

Veja o Quadro 13.2, Anormalidades do penis e do escroto. 

A pele. Inspecione a pele nas superficies anterior e posterior e a base 
do penis para escoriacoes ou inflamacao, levantando o penis quando 
necessario 

Escoriacoes pubianas ou genitais sugerem pediculose ou, as vezes, escabiose nos pelos 
pubianos. 




O prepucio. Se existir prepucio, retraia-o ou pega ao paciente que o 
faga. Esta etapa e essencial para a detecgao de cancros e carcinomas. 
E normal ocorrer o acumu lo de substancia caseosa esbranquigada, 
denominada esmegma, sob o prepucio 

Fimose e o estreitamento do prepucio, que nao pode ser retrai do por sobre a glande. 
Parafimose e o estreitamento do prepucio que, uma vez retrai do, nao retorna a posicao 
normal. Segue-se edema. 

A glande. Verifique se ha ulceras, cicatrizes, nodulos ou sinais de 
inflamagao 

Balanite e a inflamagao da glande, enquanto balanopostite e a inflamagao da glande e do 
prepucio. 

O meato uretral. Inspecione a localizagao do meato uretral. 

Hipospadia e urn deslocamento anterior congenito do meato no penis (veja o Quadro 
13.2). 

Comprima a glande suavemente entre o dedo indicador (por cima) e o 
polegar (por baixo) (Figura 13.3). Essa manobra tende a expor o meato 
uretral e permite avaliar se ha se cregao. Normalmente, nao ha secregao no 
local. 



Figura 13.3 Comprima com cuidado a glande para inspecionar o meato uretral. 

Se o paciente tiver descrito secrecao, mas voce nao conseguir detecta-la, pe<?a 
a ele que ordenhe o corpo do penis, desde a sua base ate a glande. Uma 
altemativa seria faze-lo voce mesmo. Essa manobra pode provocar a sai da de 
secrecao pelo meato uretral, permitindo um exame adequado. Tenha a mao 
uma lamina de vidro e material para cultura. 

Secrecao amarelada profusa ocorre na uretrite gonococica; secrecao esbranquicada ou dara 
sinaliza uretrite nao gonococica. 0 diagnostic definitivo exige a rea li za$ao de Colorado 
por Gram e cultura. 

Palpa£ao. Palpe o corpo do penis entre o polegar e os dois primeiros dedos, 
a procura de re gioes endurecidas. (Pode nao ser rea li zada no caso de 
pacientesjovens assintomaticos.) Palpe qualquer anormalidade encontrada no 
penis, observando se ha dor a palpagao ou endurecimento. 

Endurecimento ao longo da superficie anterior do penis sugere estenose uretral ou, 
possivelmente, carcinoma. Dor a palpacao da area endurecida sugere inflama^ao 
periuretral devido a estenose de uretra. 

Caso voce tenha retrai do o prepucio, recoloque-o na posigao original antes 
de examinar o escroto. 



Escroto e seu conteu do 

Inspegao. Inspecione o escroto, inclusive: 

Veja o Quadro 13.2, Anormalidades do penis e do escroto. 

A pele. Levante o escroto para inspecionar a sua superficie posterior. 
Observe quaisquer lesoes ou cicatrizes. Inspecione a distribuigao dos 
pelos pubianos 

A inspecao pode revelar nevos escrotais, hemangiomas ou telangiectasias, bem como 
DST/IST, que induem condiloma ou ulceras de herpes-virus e cancroide (dolorosa) e da 
sifilis e linfogranuloma venereo (indolor), com linfadenopatia inguinal associada. 53 

Urn escroto pouco desenvolvido em urn ou dois lados sugere criptorquidia (testiculo que 
nao desceu para o escroto). Causas comuns de aumento do volume do escroto induem 
hernias inguinais indiretas, hidroceles , edema escrotal e, raramente, carcinoma testicular. 

Contornos do escroto. Inspecione se ha edema, nodulos, veias, massas 
abauladas ou assimetria entre os hemiescrotos direito e esquerdo 

As areas inguinais. Observe se ha eritema, escoriacao ou adenopatia 
visivel. 

Eritema e leve escoriacao indicam infeqao fungica, que nao e incomum nessa area umida. 

Podem ocorrer papulas ou nodulos, esbranquigados ou amarelados, em forma 
de cupula, formados pela oclusao de foliculos por restos de queratina 
proveniente do epitelio folicular descamado. Tais cistos epidermoides sao 
comuns, frequentemente multiplos e benignos (Figura 13.4). 


Figura 13.4 Cistos epider-moides. 



Figura 13.5 Palpagao do testiculo e do epididimo. 

Veja o Quadro 13.3, Anormalidades dos testi'culos, e o Quadro 13.4, Anormalidades do 
epididimo e do cordao espermatico. 

Edema escrotal doloroso espontaneamente e a palpacao ocorre na epididimiteaguda, 
orquite aguda, torqao do cordao espermatico ou hernia inguinalestrangulada. 

Palpagao. Se estiver usando a tecnica de uma mao, palpe cada um dos 
testiculos e epididimos com o polegar e os dois primeiros dedos da mao 


(Figura 13.5). Se estiver utilizando as duas maos, segure o testlculo em 
ambos os polos com o polegar e as pontas dos dedos de ambas as maos. Palpe 
o conteu do escrotal conforme desliza-os suavemente para tras e para frente 
das pontas dos dedos de uma mao para a outra, sem alterar a posicao das suas 
maos enquanto elas envolvem o escroto. Essa tecnica e confortavel para o 
paciente e permite um sutil exame controlado e acurado. Os testlculos devem 
ser firmes, mas nao endurecidos, descidos, simetricos, indolores e sem 
massas. 53 

Qualquer nodulo indolor no testi'culo aumenta a possibilidade de cancer de testi'culo, um 
cancer potencialmente curavel com incidencia maxima entre as idades de 15 e 34 anos. 
Lembre-se de que a drenagem linfatica dos testiculos acompanha o fluxo venoso 
retroperitoneal na veia renal e na veia cava inferior, o principal local de 
comprometimento do linfonodo no cancer de testi'culo (veja a p.502). 

Para cada testlculo, avalie o tamanho, o formato, a consistencia e se 
existe dor a palpagao; tente perceber nodulos. A pressao no testlculo 
normalmente produz uma dor visceral profunda 

Palpe o epidldimo na superflcie posterior de cada testlculo sem 
aplicar pressao em excesso, o que pode causar desconforto. O 
epidldimo apresenta-se nodular e semelhante a um cordao, nao 
devendo ser confundido com um nodulo anormal. Normalmente, nao 
deve ser doloroso a palpagao 

Palpe cada cordao espermatico, incluindo o ducto deferente, entre 
seu polegar e seus dedos, do epi dldimo ao anel inguinal externo 
(Figura 13.6). O ducto parece um pouco rigido e tubular e e diferente 
dos vasos que acompanham o cordao espermatico 

Palpe a procura de nodulos ou tumefacao. 



Figura 13.6 Palpe o cordao espermatico. 

Para pesquisar varicocele, com o paciente em posicao ortostatica, palpe o cordao 
espermatico cerca de 2cm acima do testiculo. Pe$a ao paciente que prenda a respiracao e 
fa$a "for$a para baixo" contra a glote fechada por aproximadamente 4segundos (manobra 
de Valsalva). 

Durante essa manobra, urn aumento temporario do dia me tro do cordao espermatico 
indica preenchimento das veias espermaticas anormalmente dilatadas drenando o 
testiculo. 

0 ducto deferente, se cronicamente infectado, pode parecer espessado ou arredondado. 
Uma estrutura cistica no cordao espermatico sugere hidrocele do cordao. 

A transiluminagao possibilita a melhor visua lizagao do edema escrotal 
separado dos testiculos. Apos escurecer o ambiente, projete o foco de luz de 
uma lantema forte na parte posterior do escroto, atraves da massa. Observe a 
transmissao ou nao da luz, sob a forma de um brilho avermelhado. 

Os edemas que content liquido serico, como hidroceles, iluminam-se com um brilho 



avermelhado ou podem ser transiluminados. Os escrotos que content sangue ou tecido, 
como um testiculo normal, tumor, ou a maioria das hernias, nao sao transiluminados. 

Hernias 

Durante o exame para pesquisar hernias, o paciente pode ficar deitado ou em 
posigao ortostatica. As tecnicas de exame e posicionamento das maos do 
examinador sao as mesmas para as duas posigoes. As tecnicas que se seguem 
aplicam-se a posigao de pe, mas podem ser replicadas para a posigao deitada, 
dependendo da preferencia do examinador. 

InspeQao. Sentado confortavelmente em frente ao paciente de pe, com um 
assistente presente, se indicado, na sala de exames, inspecione as re gioes 
inguinais e a genitalia a procura de abaulamento e assimetria. 

Um abaulamento sugere uma hernia. 

Palpagao. Tente palpar hernias inguinais, usando as tecnicas a seguir. 
Continue sentado em frente ao paciente ainda de pe. 

Veja o Quadro 13.5, Trajeto, apresentacao e diferenciacao das hernias na regiao inguinal. 

Ao pesquisar hernia inguinal em qualquer um dos lados (o lado direito 
esta ilustrado na Figura 13.7), coloque a ponta de seu dedo indicador 
dominante na margem inferior anterior do escroto, permanecendo 
superficial ao testiculo, em seguida, desloque seu dedo e a mao para 
cima em diregao ao an el inguinal externo, invaginando a pele escrotal 
abaixo do coxim gorduroso peripubico proximo a base do penis. 


Ligamento inguinal— 



Figura 13.7 Invaginagao do escroto. 

Acompanhe o cordao espermatico em seu trajeto ascendente ate o 
ligamento inguinal. Localize o orificio triangular em forma de fenda 
do anel inguinal externo, logo acima e lateralmente ao tuberculo 
pubiano. Palpe o anel inguinal extemo e seu assoalho. Solicite ao 
paciente que tussa. Palpe a procura de abaulamento ou massa distinta 
que se move contra o seu dedo estacionario durante a tosse 

Uma protrusao proximo do anel inguinal externo sugere hernia 
inguinal direta. Solicite ao paciente que tussa novamente. Pesquise 
qualquer abaulamento que deslize pelo canal inguinal e toque a ponta 
de seu dedo 

Use as mesmas tecnicas com o mesmo dedo dominante para examinar 
ambos os lados. 

Um abaulamento proximo ao anel inguinal externo sugere uma hernia inguinal direta. 

Uma protrusao proxima ao anel inguinal interno sugere uma hernia inguinalindireta. 
Especialistas observam que a diferenciacao do tipo de hernia e dificil, com sensibilidade e 


especificidade de 74 a 92% e 93%. As hernias justificam avaliacao cirurgica, especialmente 
quando sintomaticas ou encarceradas. A chance de encarceramento e baixa, estimada em 
0,3 a 3% por ano, e e lOvezes mais comum com hernias indiretas. 54-57 

A palpagao permite verificar se existe hernia femoral, colocando seus dedos 
sobre a parte anterior da coxa do paciente, na regiao do canal femoral. 
Solicite ao paciente que fa$a forga para baixo, ou torne a tossir. Verifique se 
esta manobra provoca o aparecimento de edema ou hipersensibilidade. 

Como avaliar uma possivel hernia escrotal. Para avaliar a massa 
escrotal e possiveis hernias, pe<?a ao paciente para deitar-se. A massa pode 
retomar es pon ta nea men te ao abdome. Se isso acontecer, trata-se de uma 
hernia. Se nao ocorrer: 

E possivel colocar os dedos acima da massa no escroto? 

Ausculte a massa com estetoscopio, procurando identificar rui dos 
abdominais, mas observe que os rui dos abdominais podem ser 
transmitidos do abdome atraves de uma hidrocele no escroto. 

Se puder colocar seus dedos acima da massa, suspeite de hidrocele. 

A transiluminacao da massa escrotal pode ajudar a identificar uma hidrocele de urn 
intestinocom hernia. 

Se os achados sugerirem uma hernia, tente reduzi-la (fazer com que retome a 
cavidade abdominal) com cuidado, comprimindo-a persistentemente com os 
dedos. Nao tente esta manobra se a massa for dolorosa, ou se o paciente 
relatar nau seas e vomitos. 

A anam ne se pode ser util. O paciente costuma ser capaz de dizer o que 
acontece com o abaulamento quando deita, e pode ate demonstrar como 
consegue reduzir a massa. 


Uma hernia esta encarcerada quando seu conteu do nao pode ser devolvido a cavidade 
abdominal. Uma hernia esta estrangulada quando a irrigacao sangui nea para o conteu do 
aprisionado esta comprometida. Suspeite de estrangulamento se houver dor a palpacao, 
nau seas e vomitos, e considere intervencao cirurgica. Veja o Quadro 13.5, Trajeto, 
apresentacao e diferenciacao das hernias na regiao inguinal. 

Tecnicas especiais 

Autoexame testicular. A incidencia de cancer de testiculo e baixa, cerca 
de 5 a cada 100.000 homens, mas e o cancer solido mais comum em homens 
jovens entre as idades de 15 e 34 anos, com risco durante toda a vida 
estimado de 1:260. 58 Embora a USPSTF e a American Cancer Society nao 
tenham recomendado autoexame testicular de rotina para fins de 
rastreamento, o medico pode ensinar ao paciente o autoexame dos testiculos 
para melhorar a conscientizagao de sau de e autocuidado. Para pacientes de 
alto risco, revise os fatores de risco para carcinoma testicular, cujo 
prognostico e excelente quando detectado precocemente: criptorquidia, que 
representa um alto risco de carcinoma testicular no testiculo que nao desceu; 
um historico de carcinoma no testiculo contralateral; orquite por caxumba; 
uma hernia inguinal; uma hidrocele na infancia; e historia familiar positiva. 

Instrucoes ao paciente para o autoexame dos testiculos 

Esse exame e mais bem rea li zado apos um banho quente na banheira ou de chuveiro . 59 ' 60 Dessa maneira, a 
pele escrotal fica aquecida e relaxada. Recomenda-se fazer o teste de pe. 

De pe na frente de um espelho, verifique qualquer edema na pele do escroto 

Com o penis afastado, toque com cuidado seu saco escrotal para localizar um testiculo. Examine cada testiculo 
separadamente 

Use uma das maos para estabilizar o testiculo. Usando os dedos e o polegar de sua outra mao, toque o 
testiculo com firmeza, mas com cuidado, ou role-o entre os dedos. Sinta a superficie inteira. Encontre o 
epididimo. Essa e uma estrutura macia semelhante a um tubo, na parte de tras do testiculo que coleta e 


carreia espermatozoides, e nao e um nodulo anormal. Verifique o outro testiculo e epididimo da mesma 
forma 

Se encontrar um nodulo ri'gido, um testiculo ausente ou aumentado, um escroto tumefeito ou doloroso, ou 
quaisquer outras diferen^as que nao pare^am normals, nao espere. Consulte um profissional de sau de 
imediatamente. 



Conforme observado pela American Cancer Society, "e normal um testiculo ser um pouco maior do que a 
outro e um estar mais baixo do que o outro. Voce tambem deve saber que cada testiculo normal possui um 
tubo pequeno e espiralado (epididimo) que pode parecer um nodulo pequeno na parte superior ou do meio 
do lado externo do testiculo. Testiculos normais tambem tern vasos sangui neos, que contem tecidos e tubos 
que carreiam espermatozoides. Alguns homens podem confundi-los com nodulos anormais em um primeiro 
momento. Se tiver duvidas, pergunte ao seu medico ou profissional de sau de". 


Registro dos achados 


Observe que, a principio, voce usara frases inteiras para descrever seus 
achados; mais tarde, passara a adotar anotacoes mais curtas. O exemplo a 
seguir contem expressoes adequadas a maioria das anotacoes. 

Registro do exame da genitalia masculina 




"Homem circuncidado. Secre^ao ou lesoes penianas ausentes. Nao ha edema escrotal nem altera^ao da 
Colorado. Dois testiculos lisos no escroto, sem massas. Epidi'dimo indolor a palpa<;ao. Sem hernias inguinais ou 
femorais". 

OU 

"Homem nao circuncidado; prepucio facilmente retratil. Secre^ao ou lesoes penianas ausentes. Nao ha edema 
escrotal nem altera^ao da Colorado. Dois testiculos sem irregularidades; testiculo direito no escroto; nodulo de 
consistency firme 1 x 1 cm na lateral do testiculo esquerdo. Fixo e indolor a palpagao. Epididimo indolor a 
palpa^ao. Sem hernias inguinais ou femorais". 

Esses achados sao suspeitas de carcinoma testicular, a forma mais comum de cancer em 
homens com idades entre os 15 e 34 anos. 


Quadro 13.1 Doengas/lnfecgoes sexualmente 
transmissi'veis da genitalia masculina. 



Verrugas genitais (condiloma acuminado) 

Aspecto : papulas ou placas isoladas ou multiplas de aspecto 
variado; podem ser arredondadas, acuminadas ou finas e achatadas. 
Podem ser elevadas, achatadas ou em forma de couve-flor 
(verrucosa) 

Agente etioldgico: HPV, em geral dos subtipos 6, 11; subtipos 
carcinogenicos sao raros, aproximadamente 5 a 10% das verrugas 
anogenitais. Incubagao : semanas a meses; contato infectado pode 
nao apresentar verrugas vislveis 

Podem ocorrer no penis, no escroto, na regiao inguinal, nas coxas, 
no anus; em geral assintomaticas, podem causar prurido e dor 




ocasional 


■ Podem desaparecer sem tratamento. 



Herpes simples genital 

■ Aspecto : pequenas vesiculas isoladas ou agrupadas, com 1 a 3 mm 
de tamanho, na glande ou no corpo do penis. Aparecem como 
erosoes se a membrana das ve siculas se romper 

■ Agente etiologico: Herpes-virus simples 2 (HSV), um vims DNA 
de duplo filamento, e o mais comum (90%). Incubagao : 2 a 7 dias 
apos a exposigao 

■ Episodio primario pode ser assintomatico; a recorrencia e, de modo 
geral, menos dolorosa, bem como de menor dura^ao 

Associado a febre, mal-estar, cefaleia, artralgias, dor e edema 
localizados, linfadenopatia 

■ Necessario fazer diagnostico diferencial com herpes-zoster genital 
(geralmente em pacientes idosos e com distribuigao em 
dermatomos); e candidiase. 




Sifilis primaria 


■ Aspecto : pequena papula avermelhada que evolui para cancro, ou 
erosao indolor com ate 2 cm de dia me tro. A base do cancro 
apresenta-se limpa, avermelhada, lisa e brilhante; as bordas sao 
elevadas e enduradas. O cancro cicatriza em 3 a 8 semanas 

■ Agente etiologico : Treponema pallidum , um espiroqueta. 
Incubagao : 9 a 90 dias apos a exposigao 

■ Pode surgir linfadenopatia inguinal nos primeiros 7 dias; os 
linfonodos sao de consistencia elastica, moveis e indolores 

■ Em 20 a 30% dos pacientes ha evolugao para a forma de sifilis 
secundaria enquanto ainda existe o cancro (sugere coinfeccao pelo 
HIV) 

■ Necessario fazer diagnostico diferencial com herpes simples 
genital; cancroide; granuloma inguinal causado pela Klebsiella 
granulomatis (rara nos EUA; 4 variantes, de identificacao muito 
dificil). 



Cancroide 

■ Aspecto : inicialmente papula ou pustula avermelhada, que se 
transforma em ulcera profunda e dolorosa , com bordas solapadas 
irregulares sem induragao; contem exsudato necrotico sobre uma 
base fria vel 

■ Agente etiologico : Haemophilus ducreyi , bacilo anaerobico. 
Incubagao : 3 a 7 dias apos a exposigao 

■ Linfadenopatia inguinal dolorosa; buboes supurativos em 25% dos 
pacientes 

■ Necessidade de diagnostico diferencial com: sifilis primaria; 
herpes-virus simples genital; linfogranuloma venereo, granuloma 
inguinal causado por Klebsiella granulomatis (raros nos EUA). 




Quadro 13.2 Anormalidades do penis e do 
escroto. 



Hipospadia 

Deslocamentos congenitos do meato uretral para a superficie inferior do 
penis. O meato pode ser subcoronal, no meio do corpo ou na jun^ao do 
penis e do escroto (penoescrotal). 





Doenga de Peyronie 

Placas duras e indolores palpaveis logo abaixo da pele, geralmente ao 
longo do dorso do penis. O paciente queixa-se de eregoes tortas e 
dolorosas. 



Carcinoma do penis 

Um nodulo ou ulcera endurecido, em geral indolor. E quase exclusivo de 
homens nao circuncidados, podendo ser mascarado pelo proprio prepucio. 
Qualquer ulcera peniana persistente e considerada suspeita. 



Edema escrotal 

Edema depressivel que estica a pele escrotal; observado na insuficien cia 
cardia ca ou na sindrome nefrotica. 



Os dedos conseguem 
palpar acima da massa 


Hidrocele 

Massa indolor, preenchida por liquido, localizada na tunica vaginal. 
Passivel de transiluminagao, e os dedos do exami-nador podem palpar a 
regiao acima da massa no escroto. 


Os dedos nSo conseguem 
palpar acima da massa 



Hernia escrotal 

Geralmente uma hernia inguinal indireta, que atravessa o anel inguinal 
externo, de modo que os dedos do examinador nao conseguem penetrar 
acima dela no escroto. 



Quadro 133 Anormalidades dos testi'culos. 



Criptorquidia 

O testiculo apresenta-se atrofiado e localiza-se fora do escroto no canal 
inguinal, abdome ou perto do tuberculo pubiano; tambem pode estar 
ausente congenitamente. Nao ha testiculo esquerdo nem epididimo 
palpaveis no escroto vazio. A criptorquidia, mesmo com corregao 
cimrgica, aumenta de forma consideravel o risco de cancer de testiculo. 61 





Testiculo pequeno 

Em adultos, o comprimento testicular e, geralmente, < 3,5 cm. Testiculos 
pequenos e rigidos geralmente < 2 cm sugerem sindrome de Klinefelter. 
Testiculos pequenos e moles sugerem atrofia, que ocorre na cirrose, na 
distrofia miotonica, no uso de estrogenios e no hipopituitarismo; pode 
ocorrer apos orquite. 



Orquite aguda 

O testiculo com inflamagao aguda mostra-se edemaciado e doloroso es 
pon ta nea men te e a palpagao. O diagnostico diferencial com epididimite 
pode ser dificil. O escroto pode ficar avermelhado. Observada na caxumba 
e em outras infeccoes virais; geralmente unilateral. 



Tumor do testiculo 

Manifesta-se, em geral, como nodulo indolor. Qualquer nodulo detectado 
no testiculo justifica investigagao de neo pla sia maligna. 



A neo pla sia de testiculo, quando cresce e se dissemina, parece substituir 
todo o orgao. O testiculo e tipicamente mais pesado do que o normal. 



Quadro 13.4 Anormalidades do epididimo e 
do cordao espermatico. 



Espermatocele e cisto de epididimo 

Massa cistica movel e indolor, si tua da logo acima do testiculo, e 
sugestiva de espermatocele ou cisto de epididimo. Ambos sao passiveis de 
transiluminacao. A primeira contem espermatozoides, enquanto o ultimo 
nao, embora sejam clinicamente indistingui veis. 





Epididimite aguda 

O epididimo com inflamagao aguda esta endurecido, notavelmente 
doloroso a palpagao e edemaciado, podendo ser dificil diferencia-lo do 
testiculo. O escroto torna-se avermelhado e edemaciado. As causas 
incluem infeccao por Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis 
(adultos mais jovens), Escherichia coli e Pseudomonas (adultos mais 
velhos); traumatismo e doen 9a autoimune. Salvo sintomas urinarios, a 
urinalise frequentemente e negativa. 



Epididimite por tuberculose 

A inflamagao cronica da tuberculose provoca aumento firme do epididimo, 
as vezes doloroso, com espessamento ou nodularidade do ducto deferente. 



Varicocele do cordao espermatico 


Varicocele consiste em veias varicosas mediadas pela gravidade no cordao 
espermatico, em geral localizadas a esquerda. Parece uma “bolsa de 
minhocas” mole no cordao espermatico acima do testiculo e, se 
proeminente, parece distorcer os contomos da pele escrotal. Uma 
varicocele colaba no decubito dorsal, portanto, o exame fisico deve ser rea 
li zado com o paciente deitado e na posigao ortostatica. Se a varicocele nao 
colabar quando o paciente estiver em decubito dorsal, suspeitar de 
obstrugao da veia espermatica esquerda no abdome. 



Torgao do cordao espermatico 

A torgao ou rotagao do testiculo em tomo do cordao espermatico provoca 
sinais e sintomas agudos no orgao, como dor espontanea e a palpagao e 
edema, que se retrai frequentemente para cima no escroto. O reflexo 
cremasterico esta quase sempre ausente no lado afetado em meninos ou 
homens com torgao testicular. Se a apresentagao for tardia, o escroto pode 
ficar avermelhado e o ducto deferente, inflamado. Nao existe infecgao 
urinaria associada. A torgao e mais comum em recem-nascidos e 
adolescentes, mas pode ocorrer em qualquer idade. Constitui uma 
emergencia cirurgica, em virtude do comprometimento da circulagao. 



Quadro 13.5 Trajeto, apresentacao e 
diferenciacao das hernias na regiao inguinal. 


Anel inguinal interno 

TRAJETO E 
APRESENTACAO DA 
HERNIA FEMORAL 


Art6rla femoral - 
Veia femoral - 


TRAJETO E 
APRESENTACAO DA 
HERNIA INGUINAL 
INDIRETA 




Canal inguinal 


TRAJETO E 
APRESENTACAO DA 
HERNIA INGUINAL 
DIRETA 


Anel Inguinal externo 


Hernias inguinais 


Direta 


Indireta 


Hernias femorais 













AJj 


Fre 

Amais comum, em todasas 

Menos comum. Geralmente em 

Amenosfrequente. Mais 

quencia. 

idadeseambos ossexos. 

homens acima de 40 anos de 

observada em mulheres 

idade e 

sexo 

Fre quente em crian^as; pode 

ocorrer nos adultos. 

idade; rara nas mulheres. 

do que nos homens. 

Local de 

Acima do ligamento inguinal, 

Acima do ligamento inguinal, 

Abaixo do ligamento 

origem 

proximo do seu ponto medio (anel 
inguinal interno). 

proximo do tuberculo pubiano 
(perto do anel inguinal externo). 

inguinal; e mais lateral 
do que a hernia inguinal. 

0 diagnostico diferencial 
com linfonodos podeser 

dificil. 

Trajeto 

Frequentemente para o escroto. 

Raramente para o escroto. A 

Nunca para o escroto. 0 


(Como 
dedo do 
exa 

minador 
colocado 
no canal 
inguinal 


A hernia desce pelo canal inguinal 
e toca a ponta do dedo da mao do 
examinador. 


hernia se projeta anteriormente e 
empurra para frente o lado do 
dedo indicador do examinador. 


canal inguinal esta 
vazio. 


aotossir 

ou 

durante a 
manobra 
de 

Valsalva) 


References bibliograficas 

1. Turner D, Driemeyer W, Nieder T, et al. How much sex do medical 
students need? A survey of the knowledge and interest in sexual 
medicine of medical students. Psychother Psychosom Med Psychol. 
2014;64:452. 

2. Lapinski J, Sexton P. Still in the closet: the invisible minority in 
medical education. BMC Med Educ. 2014; 14:171. 

3. Moll J, Krieger P, Moreno-Walton L, et al. The prevalence of lesbian, 
gay, bisexual, and transgender health education and training in 
emergency medicine residency programs: what do we know? Acad 
Merg Med. 2014;21:608. 

4. Sack S, Drabant B, Perrin E. Communicating about sexuality: an 
initiative across the core clerkships. Acad Med. 2002;77:1159. 

5. Rutherford K, McIntyre J, Daley A, et al. Development of expertise in 
mental health service provision for lesbian, gay, bisexual and 
transgender communities. Med Educ. 2012;46:903. 

6. Kellaher D. Sexual behavior and autism spectrum disorders: an update 
and discussion. Curr Psychiatry Rep. 2015;17:562. 

7. Bonfils K, Firmin R, Salyers M, et al. Sexuality and intimacy among 
people living with serious mental illnesses: factors contributing to 



sexual activity. Psychiatr Rehabil J. 2015;38:249. 

Turner D, Schottle D, Krueger R, et al. Sexual behavior and its 

8. correlates after traumatic brain injury. Curr Opin Psychiatry. 2015; 
28:180. 

9. Lee D, Nazroo J, O’Connor D, et al. Sexual health and well-being 
among older men and women in England: finding from the English 
longitudinal study of ageing. Arch Sex Behav. 2016;45:133. 2015 
January 27. Epub ahead of print. 

10. Barbara AM, Doctor F, Chaim G. Asking the right questions 2. Talking 
with clients about sexual orientation and gender identity in mental 
health, counselling and addiction settings. Toronto Canada: Centre for 
Addiction and Mental Health; 2007. Available at 
http://knowledgex.camh.net/amhspecialists/Screening_Assessment/asse 
Accessed May 20, 2015. 

11. Centers for Disease Control and Prevention. Sexual orientation and 
health among U.S. adults. National Health Interview Survey, 2013. 
Available at http://www.cdc.gov/lgbthealth/. Accessed May 10, 2015. 

12. Gates GJ, Newport F. Gallup Special Report: The US LGBT adult 

population. Washington, DC: Gallup, Inc; 2013. See also Gates GJ, 
Newport F. Special Report: 3.4% of U.S. Adults Identify as LGBT. 
October 18, 2012. Available at 

http://www.gallup.com/poll/158066/special-report-adults-identify- 
lgbt.aspx. Accessed May 11, 2015. 

13. Gates GJ. Demographics and LGBT health. J Health Soc Behav. 
2013;54:72. 

14. U.S. Census Bureau. Same sex couples. 2013. Available at 
http://www.census.gOv/hhes/samesex./ Accessed May 10, 2015. 

15. Institute of Medicine. The Health of Lesbian, Gay, Bisexual, and 
Transgender People: Building a Foundation for Better Understanding. 



Washington, DC: National Institutes of Health; 2011. See also Report 
at https://www.iom.edu/Reports/2011/The-Health-of-Lesbian-Gay- 
Bisexual-and-Transgender-People.aspx March 31 2011. Accessed May 
11,2015. 

16. Centers for Disease Control and Prevention. Lesbian and bisexual 

women. Updated March 25, 2014. Available at 

http://www.cdc.gov/lgbthealth/women.htm. Gay and bisexual men. 
Updated March 25, 2014. Available at 

http://www.cdc.gov/lgbthealth/msm.htm. Accessed May 10, 2015. 

17. Centers for Disease Prevention and Control. CDC fact sheet. HIV 
among gay and bisexual men. March 2015. Available at 
http://www.cdc.gov/msmhealth/. Accessed May 10, 2015. 

18. Matarazzo BB, Bames SM, Pease JL, et al. Suicide risk among lesbian, 
gay, bisexual, and transgender military personnel and veterans: what 
does the literature tell us? Suicide Life Threat Behav. 2014;44:200. 

19. Haas AP, Eliason M, Mays VM, et al. Suicide and suicide risk in 
lesbian, gay, bisexual, and transgender populations: review and 
recommendations. JHomosex. 2011;58:10. 

20. Daniel H, Butkus R, for the Health and Public Policy Committee of the 
American College of Physicians. Lesbian, gay, bisexual, and 
transgender health disparities: Executive summary of a policy position 
paper from the American College of Physicians. Ann Intern Med. 
2015;163:135. 

21. Durso LE, Meyer IH. Patterns and predictors of disclosure of sex ual 
orientation to healthcare providers among lesbians, gay men, and 
bisexuals. Sex Res Social Policy. 2013; 10:35. 

22. Polek CA, Hardie TL, Crowley EM. Lesbians’ disclosure of sexual 
orientation and satisfaction with car q. J Transcult Nurs. 2008; 19:243. 

23. Friedman MR, Dodge B, Schick V, et al. From bias to bisexual health 



disparities: attitudes toward bisexual men and women in the United 
States. LGBTHealth. 2014;1:309. 

24. Centers for Disease Control and Prevention. Lesbian, gay, bisexual, 
and transgender health. Updates July 22 2014. Available at 
http://www.cdc.gOv/lgbthealth./ Accessed May 11, 2015. 

25. National LGBT Health Education Center. Suggested resources and 

readings, 2015. Available at 

http://www.lgbthealtheducation.Org/publications/lgbt-health-resources./ 
Accessed May 11, 2015. 

26. Strutz KL, Herring AH, Halpem CT. Health disparities among young 
adult sexual minorities in the U.S. Am JPrev Med. 2015; 48:76. 

27. Gareri P, Castagna A, Francomano D. Erectile dysfunction in the 
elderly: an old widespread issue with novel treatment perspectives. Int 
JEndocrin. 2014;2014:878670. 

28. Liu G, Hariri S, Bradley H, et al. Trends and patterns of sexual 
behaviors among adolescents and adults aged 14 to 59 years, United 
States. Sex Transm Dis. 2015;42:20. 

29. Centers for Disease Control and Prevention. Sexually transmitted 
diseases. Draft for Public Comment Version: Sexually Transmitted 
Diseases Treatment Guidelines, 2014. Updated November 12, 2014. 
Available at http://www.cdc.gov/std/treatment/update.htm. Accessed 
May 11,2015. 

30. U.S. Preventive Services Task Force. USPSTF recommendations for 
STI screening. February 2014. Available at http://www.uspreventi- 
veservicestaskforce.org/Page/Name/uspstf-recommendations-for-sti- 
screening. Accessed May 11, 2015. 

31. U.S. Preventive Services Task Force. Human immunodeficiency virus 
(HIV) infection: Screening. April 2013. Available at 
http://www.uspreventiveservicestaskforce.org/Page/Topic/recommenda 



summary/human-immunodeflciency-virus-hiv-infection-screening? 
ds=l&s=HIV. Accessed May 11, 2015. 

32. Skarbinski J, Rosenberg E, Paz-Bailey G, et al. Human 
Immunodeficiency vims transmission at each step of the care 
continuum in the United States. JAMA Intern Med. 2015;175:588. 

33. Meanley S, Gale A, Harmell C, et al. The role of provider interactions 
on comprehensive sexual healthcare among young men who have sex 
with men. AIDS Educ Prev. 2015;27:15. 

34. Institute of Medicine, Eng TR, Butler WT, eds. The Hidden Epidemic: 

Confronting Sexually Transmitted Diseases: Summary. Washington, 
DC: National Academies Press (US); 1997. Available at 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25165803. Accessed May 12, 
2015. 

35. Centers for Disease Control and Prevention. Sexually Transmitted 

Disease Surveillance 2013. Atlanta: U.S. Department of Health and 
Human Services; 2014. Available at 

http://www.cdc.gov/std/statsl3/default.htm. Accessed May 11, 2015. 

36. Centers for Disease Control and Prevention. CDC Fact Sheet. Reported 
STDs in the United States. 2013 National Data for Chlamydia, 
Gonorrhea, and Syphilis, 2014. Available at: 
http://www.cdc.gov/nchhstp/newsroom/docs/std-trends-508.pdf. 
Accessed May 11, 2015. 

37. LeFevre ML. Screening for Chlamydia and gonorrhea: U.S. Preventive 
Services Task Force recommendation statement. Ann Intern Med. 
2014;161:902. 

38. Markowitz LE, Dunne EF, Saraiya M, et al. Human papillomavims 
vaccination: recommendations of the Advisory Committee on Immu 
nization Practices (ACIP). MMWR Recomm Rep. 2014; 63(RR-05):1. 

39. Centers for Disease Control and Prevention. CDC Fact Sheet. Reported 



STDs in the United States. 2013 National Data for Chlamydia, 
Gonorrhea, and Syphilis, 2014. Available at: 
http:// www. cdc. go v/nchhstp/ newsroom/ docs/std-trends-508.pdf. 
Accessed May 11, 2015. 

40. Centers for Disease Control and Prevention. HIV in the United States: 
At a Glance, March 2015. Available at: 
http://www.cdc.gov/hiv/pdf/statistics_basics_ataglance_factsheet.pdf. 
Accessed May 12, 2015. 

41. Bradley H, Hall HI, Wolitski RJ, et al. Vital Signs: HIV diagnosis, 
care, and treatment among persons living with HIV—United States, 
2011. MMWR Morb Mortal Wkly Rep. 2014;63:1113. 

42. Moyer VA. Screening for HIV: U.S. Preventive Services Task Force 
Recommendation Statement. Ann Intern Med. 2013;159:51. 

43. Branson BM, Handsfield HH, Lampe MA, et al. Revised 
recommendations for HIV testing of adults, adolescents, and pregnant 
women in health-care settings. MMWR Recomm Rep. 2006;55(RR- 
14): 1. 

44. Qaseem A, Snow V, Shekelle P, et al. Screening for HIV in health care 
settings: a guidance statement from the American College of 
Physicians and HIV Medicine Association. Ann Intern Med. 2009; 
150:125. 

45. Centers for Disease Control and Prevention. CDC Fact Sheet. HIV 

Testing in the United States, 2014. Available at 

http://www.cdc.gov/nchhstp/newsroom/docs/HIV-Testing-US-508.pdf. 
Accessed May 12, 2015. 

46. Workowski KA, Berman S. Sexually transmitted diseases treatment 
guidelines, 2010. MMWR Recomm Rep. 2010;59(RR-12):1. 

47. Centers for Disease Control and Prevention. Condom Effectiveness. 

Condom Fact Sheet in Brief, 2013. Available at: 



http://www.cdc.gov/condomeffectiveness/brief.html. Accessed May 
12, 2015. 

48. Siegel RL, Miller KD, Jemal A. Cancer statistics, 2015. CA Cancer J 
Clin. 2015;65:5. 

49. Howlader N, Noone AM, Krapcho M, et al. SEER Cancer Statistics 
Review, 1975-2011. Bethesda, MD: National Cancer Institute; 2014. 
Available at http://seer.cancer.gov/csr/1975_201L/ Accessed May 12, 
2015. 

50. National Cancer Institute. Testicular Cancer Screening (PDQ ®). 
Description of the evidence; 2014. Available at 
http://www.cancer.gov/cancertopics/pdq/screening/testicular/HealthPro: 
Accessed May 12, 2015. 

51. U.S. Preventive Services Task Force. Screening for testicular cancer: 
U.S. Preventive Services Task Force reaffirmation recommendation 
statement. Ann Intern Med. 2011; 154:483. 

52. American Cancer Society. Testicular Cancer Overview, 2014. 
Available at http://www.cancer.org/cancer/testicularcancer/overview- 
guide./ Accessed May 2, 2015. 

53. Montgomery JS, Bloom DA. The diagnosis and management of scrotal 
masses. Med Clin North Am. 2011;95:235. 

54. Simons MP, Aufenacker T, Bay-Nielsen M, et al. European Hernia 
Society guidelines on the treatment of inguinal hernia in adult patients. 
Hernia. 2009; 13:343. 

55. Miserez M, Peeters E, Aufenacker T, et al. Update with level 1 studies 
of the European Hernia Society guidelines on the treatment of inguinal 
hernia in adult patients. Hernia. 2014; 18:151. 

56. Kraft BM, Kolb H, Kuckuk B, et al. Diagnosis and classification of 
inguinal hernias. Surg Endosc. 2003; 17:2021. 



57. 


Van den Berg JC, de Valois JC, Go PM, et al. Detection of groin hernia 
with physical examination, ultrasound, and MRI compared with 
laparoscopic findings. Invest Radiol. 1999;34:739. 

58. Aberger M, Wilson B, Holzbeierlein JM, et al. Testicular self- 
examination and testicular cancer: a cost-utility analysis. Cancer Med. 
2014;3:1629. 

59. American Cancer Society. Testicular self-exam. Updated January 21, 

2015. Available at 

http://www.cancer.org/cancer/testicularcancer/moreinformation/doihave 
i-have-testicular-cancer-self-exam. Accessed May 13, 2015. 

60. U.S. National Library of Medicine, National Institutes of Health. 

MedlinePlus—Testicular self-exam. Updated December 27 2013. 

Available at 

http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/ency/article/003909.htm. 
Accessed May 13, 2015. 

61. Kolon TF, Herndon CD, Baker LA, et al; American Urological 

Association. Evaluation and treatment of cryptorchidism: AUA 

guideline. J Urol. 2014; 192:337. 




Genitalia Feminina 


Anatomia e fisiologia 


O conhecimento dos prinripios basicos da anatomia pelvica aprimora a 
habilidade de fazer o exame e melhora a detecgao de achados anormais. 
Primeiro deve-se revisar a anatomia da genitalia feminina externa ou vulva 
(Figura 14.1). Observe o monte do pubis, um coxim adiposo recoberto de 
pelos, situado sobre a sinfise pubica; os grandes labios (segundo a 
Terminologia Anatomica, labios maiores do pudendo), pregas arredondadas 
de tecido adiposo; os pequenos labios (segundo a Terminologia Anatomica, 
labios menores do pudendo), pregas menos espessas de coloracao vermelho- 
rosada, cuja extensao anterior constitui o prepucio do clitoris', e o clitoris. O 
vestibulo e a fossa em forma de barco entre os pequenos labios. A abertura 
vaginal fica na sua parte posterior, o introito, que nas mulheres virgens e 
oculto pelo himen. O termo perineo refere-se ao tecido entre o introito e o 
anus. 

O meato uretral desemboca no vestibulo entre o clitoris e a vagina. 
Imediatamente posterior e nas laterais do meato estao localizadas as aberturas 




das glandulas uretrais (de Skene). 


As aberturas das glandulas de Bartholin (segundo a Terminologia 
Anatomica, glandulas vestibulares maiores) estao localizadas posteriormente 
nas laterals do orificio vaginal, mas geralmente nao sao visiveis (Figura 
14.2). As glandulas propriamente ditas sao mais profundas. 



Figura 14.1 Genitalia feminina externa. 

A vagina e um tubo musculomembranoso que se estende para cima e para 
tras, entre a bexiga urinaria, a uretra e o reto. O seu terco posterior segue um 
piano horizontal e termina no fornix, que e caliciforme. A mucosa vaginal 
forma pregas transversais, ou rugas. 

Veja o Quadro 14.1, Lesoes da vulva, e o Quadro 14.2, Abaulamentos e tumefacoes da 
vulva, da vagina e da uretra. 











A vagina situa-se quase em um angulo reto com o utero, uma estrutura 
fibromuscular de parede espessa em forma de pera invertida (Figura 14.3). 
Sua superficie superior convexa e o fundo do utero. O corpo do utero e o 
colo do utero cilindrico sao unidos inferiormente pelo istmo. As paredes 
uterinas contem tres camadas: o perimetrio, com seu revestimento seroso do 
perineo; o miometrio de musculatura lisa distensivel; e o endometrio, o 
revestimento interno aderente. O colo uterino projeta-se para a vagina, 
dividindo a parte superior da vagina em tres recessos, os fornices anterior, 
posterior e lateral. 



LocalizacSo das 
gldndulas de Bartholin 


Figura 14.2 Glandulas de Bartholin. 
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Figura 14.3 Anatomia pelvica - vista sagital. 

A superficie vaginal do colo uterino, a ectocervice, e observada facilmente 
com o auxilio de um especulo (Figura 14.4). Em seu centro ha uma depressao 
arredondada, oval ou em forma de fenda, o ostio externo do colo uterino, que 
assinala a abertura para o canal endocervical. A ectocervice e recoberta pelo 
epitelio colunar vermelho e felpudo que circunda o ostio e assemelha-se ao 
revestimento do canal endocervical, e por um epitelio escamoso rosado e 
brilhante, continuo com o revestimento vaginal. A jungao escamocolunar 
constitui o limite entre esses dois tipos de epitelio. Durante a puberdade, a 
larga faixa de epitelio colunar circundando o ostio, denominada ectropio , e 
gradualmente substitui da por epitelio colunar. A jungao escamocolunar 
migra em diregao ao ostio, constituindo a zona de transformagao. E esta a 
area de risco para o desenvolvimento de displasia posterior, onde sao 
colhidas amostras do esfregago de Papanicolaou. 
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Figura 14.4 Epitelios cervicais e zona de transformagao. 

Uma tuba uterina (trompa de Faldpio) com extremidades em leque, as 
fimbrias, estende-se desde o ovario para cada lado do utero e conduz o oocito 
da cavidade peritoneal periovariana para a cavidade uterina (Figura 14.5). Os 
dois ovarios sao glandulas em formato de amendoas cujas dimensoes variam 
consideravelmente, mas tern em media aproximadamente 3,5 x 2 x 1,5 cm 
durante a vida adulta ate a menopausa. Os ovarios sao palpaveis ao exame 
pelvico em aproximadamente 50% das mulheres durante os anos ferteis. 
Normalmente, as tubas uterinas nao sao palpaveis. O termo anexos, vocabulo 
latino que significa apendices, engloba os ovarios, as tubas uterinas e os 
tecidos de sustentagao. 

Os ovarios desempenham duas fungoes basicas: a produgao de oocitos e a 
secregao de hormonios, incluindo estrogenio, progesterona e testosterona. O 
aumento da secrecao hormonal durante a puberdade estimula o crescimento 
do utero e do seu revestimento endometrial, o aumento da vagina, o 
espessamento do epitelio vaginal e o desenvolvimento das caracteristicas 
sexuais secundarias, incluindo as mamas e os pelos pubianos. 

O peritonio parietal estende-se para baixo por tras do utero em uma estrutura 
chamada de escavagao retrouterina (fundo de saco de Douglas). Esta area 
pode ser examinada durante o exame retovaginal. 
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Figura 14.5 Anatomia pelvica - vista transversal. 

A pelve maior, protegida por asas do osso ilio, contem as visceras 
abdominais inferiores e, em seguida, estreita-se inferiormente na pelve 
menor, que rodeia a cavidade pelvica e o perineo. A anatomia e a inervagao 
da pelve e dos orgaos pelvicos sao complexas, mas envolvem varios sintomas 
e disturbios comuns; portanto, analise o seguinte texto e as figuras com 
cuidado. 1 ’ 2 

Os orgaos pelvicos sao apoiados por uma alga de tecidos composta de 
musculos, ligamentos e fascia endopelvica chamada de assoalho pelvico, o 
que ajuda a suportar os orgaos pelvicos acima da saida da pelve menor 
(Figura 14.6). Os musculos do assoalho pelvico tambem auxiliam na fungao 
sexual (orgasmo), na continencia urinaria e fecal e na estabilizagao das 
articulagoes de conexao. O assoalho pelvico consiste no diafragma pelvico e 
nas membranas perineais. 

Fraqueza da musculatura do assoalho pelvico pode causar dor; incontinencia urinaria; 
incontinencia fecal; e prolapso dos orgaos pelvicos com consequentes cistocele, retocele ou 
enterocele. Fatores de risco sao aumento da idade; cirurgia pelvica ou traumatismo previo; 
paridade e nascimento; condicoes dinicas (obesidade, diabetes melito, esderose multipla, 
doenca de Parkinson); medicamentos (anticolinergicos, alfa-adrenergicos); e aumento 







cronico da pressao intra-abdominal em decorrencia de doenca pulmonar obstrutiva 
cronica (DPOC), constipacao intestinal cronica ou obesidade. 1 

Veja o Quadro 14.2, Abaulamentos e tumefacoes da vulva, da vagina e da uretra. 
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Figura 14.6 Assoalho pelvico. 

Resumidamente, o diafragma pelvico separa a cavidade pelvica do 
perineo e consiste em musculos levantadores do anus e musculos 
coccigeos , os quais conectam-se a superficie interna da pelve menor 

A membrana perineal e uma folha triangular de tecido fibromuscular 
que contem os musculos bulbocavemoso e isquiocavernoso, o corpo 
perineal transverso superficial e o esfincter anal externo. Essa 
membrana estende-se sobre o triangulo anterior que ancora a uretra, a 
vagina e o corpo perineal aos ramos isquiopubicos 

A uretra, a vagina e o anorreto atravessam uma abertura semelhante a 
uma chave no centra do diafragma pelvico, o hiato urogenital 















Inferior ao diafragma pelvico existe uma terceira estratura de suporte, 
o diafragma urogenital profundo. Este diafragma inclui o esfincter 
uretral externo; a uretra; e a musculatura perineal transversa profunda 
de suporte, que vai do isquio inferior a linha media. Observe as 
estruturas do triangulo posterior , principalmente a musculatura do 
esfincter anal externo que circunda o reto e o esfincter anal interno 

O diafragma pelvico e inervado pelas raizes dos nervos sacrais S3 a 
S5. A membrana perineal e o diafragma urogenital sao inervados pelo 
nervo pudendo. 

A perda do suporte uretral contribui para a incontinentia deestresse. 0 enfraquecimento 
do corpo perineal em decorrencia de parto vaginal predispoe a retocele e enterocele. 

Na maioria das mulheres, os pelos pubianos espalham-se para baixo em um 
padrao triangular, apontando em dire^ao a vagina. Em 10% das mulheres 
formam um triangulo invertido, apontando para o umbigo. Esse crescimento 
geralmente so se completa em meados da terceira decada de vida, ou depois 
disso. O crescimento dos pelos pubianos juntamente com o desenvolvimento 
mamario sao os componentes principais da avaliagao da maturidade sexual 
nas meninas. 

Veja os estagios de Tanner de maturidade sexual no Capitulo 18, Avaliacao Pediatrica | Do 
Nascimento a Adolescencia, pp.879 a 881. 

Imediatamente antes da menarca ocorre aumento fisiologico da secregao 
vaginal - uma alteragao normal que as vezes preocupa a menina ou sua mae. 
Conforme a menstruagao torna-se mais regular, esses aumentos de secregao, 
ou leucorreia, coincidem com a ovulacao. Tambem acompanham a excitagao 
sexual. Essas secregoes normais devem ser diferenciadas das secregoes de 
infecgoes cervical e vaginal. 


Veja o Quadro 14.3, Secrecao vaginal, e o Quadro 14.6, Anormalidades do colo do utero. 

Vasos linfaticos. A linfa proveniente da vulva e da regiao inferior da 
vagina drena para os linfonodos inguinais. A linfa da genitalia interna, 
incluindo a regiao superior da vagina, flui para os linfonodos pelvicos e 
abdominais, que nao sao palpaveis. 


Anamnese 


Sinais/sintomas comuns e preocupantes 

Menarca, menstrua^ao, menopausa, sangramento pos-menopausa 
Gravidez 

Sinais/Sintomas vulvovaginais 
Saudesexual 

Dor pelvica — aguda e cronica 

Infeqoes ou doen^as sexualmente transmissi'veis (IST/DST) 

Menarca, menstruaQao, menopausa. As perguntas sobre menarca, 
menstruagao e menopausa frequentemente representam uma oportunidade de 
avaliar as preocupagoes e atitudes da paciente em relagao a seu proprio corpo. 
Aprenda a descrever os padroes menstruais, usando os termos no boxe a 
seguir. 

Historia menstrual | Definigoes uteis 

Menarca - idade da primeira menstruagao 



Dismenorreia - dor a menstrua^ao, com frequencia sensa^ao de colica, ou vaga e imprecisa, na regiao inferior 
doabdomeou na pelve 

Sindrome pre-menstrua! (SPM) - um conjunto de manifesta<;6es emocionais, comportamentais ou fisicas 
ocorrendo 5 dias antes da menstrua^ao por tres ciclos consecutivos 

Amenorreia - ausencia de menstrua^ao 

Sangramento uterino anormal - sangramento entre menstruates; inclui sangramentos pouco frequentes, 
excessivos, prolongados ou pos-menopausa 

Menopausa - ausencia de menstrua^ao por 12 meses consecutivos, ocorrendo habitualmente entre os 48 e os 
55 anos 

Sangramento pos-menopausa - sangramento ocorrendo 6 meses ou mais apos a cessa^ao da menstrua^o. 

Menarca e menstruagao. As perguntas iniciais para uma adolescente 
sobre a menarca podem incluir: “Como voce ficou sabendo pela primeira vez 
da menstruagao? Como voce se sentiu quando ela comecou? Muitas meninas 
se preocupam quando suas menstruagoes nao sao regulares ou atrasam. Voce 
tern este tipo de preocupagao?” Explique que as meninas nos EUA 
geralmente comegam a menstruar com idades entre 9 e 16 anos e com muita 
frequencia transcorre 1 ano ou mais ate que os ciclos menstruais se fixem em 
um padrao regular. A idade da menarca e variavel, dependendo da 
constituigao genetica, da condigao socioeconomica e da nutrigao. O intervalo 
entre as menstruagoes varia aproximadamente de 24 a 32 dias; cada periodo 
menstrual dura entre 3 e 7 dias. 

Em relagao a historia menstrual, deve-se perguntar a paciente com que idade 
comegou a menstruar ou a idade da menarca. Quando foi a data da ultima 
menstruagao (DUM) e, se possivel, a data da menstrugao anterior a esta, 
chamada de ciclo menstrual anterior. Qual e a frequencia dos ciclos 
menstruais, conforme medido pelo intervalo entre os primeiros dias de duas 
menstruagoes sucessivas? Quao regulares ou irregulares elas sao? Quanto 


tempo elas duram? Qual a intensidade do fluxo? Qual e a cor? O fluxo pode 
ser avaliado basicamente pelo numero de absorventes extemos ou internos 
utilizados diariamente. Uma vez que as mulheres diferem em suas dcfinicoes 
de fluxo intenso, moderado ou leve, pergunte a paciente se ela geralmente 
encharca o absorvente ou se ele fica apenas levemente sujo. Alem disso, ela 
usa absorvente interno e absorvente externo ao mesmo tempo? Ela ja 
apresentou algum sangramento entre as menstruacoes? Ou apos relagao 
sexual? 

As datas de menstruates anteriores fornecem indicios sobre uma possi'vel gravidez ou 
irregularidades menstruais. 

0 fluxo excessivo, ao contrario do fluxo menstrual vermelho-escuro normal, tende a ser 
vermelho-vivo e pode incluir "coagulos" (que nao sao coagulos de fibrina verdadeiros). 

Dismenorreia. A dismenorreia ou dor durante a menstruagao e relatada 
por quase metade das pacientes. Pergunte se a paciente sente algum 
desconforto ou dor antes ou durante a menstruagao. Em caso afirmativo, 
quais sao as caracteristicas, quanto tempo duram e interferem nas atividades 
habituais? Ha outros sinais/sintomas associados? A dismenorreia pode ser 
primaria, sem uma causa organica, ou secundaria , com uma causa organica. 

A dismenorreia primaria decorre da produ^ao aumentada de prostaglandinas durante a 
fase lutea do cido menstrual, quando diminuem os niveis de estrogenio e progesterona. 

As causas de dismenorreia secundaria induem endometriose, adenomiose (endometriose 
nas camadas musculares do utero), doenca inflamatoria pelvica (DIP) e polipos 
endometriais. 

Smdrome pre-menstrual. A SPM inclui manifestagoes emocionais e 
comportamentais, como depressao, explosoes de raiva, irritabilidade, 
ansiedade, confusao mental, crises de choro, transtornos do sono, dificuldade 
de concentragao e retraimento social. 3 Pergunte a respeito de sinais como 


distensao abdominal e ganho de peso, edema das maos e pes e dor vaga e 
generalizada. Os criterios para o diagnostico incluem a ocorrencia de sinais e 
sintomas nos 5 dias anteriores as menstruates durante pelo menos tres ciclos 
consecutivos; cessa^ao dos sinais e sintomas nos 4 dias apos o inicio das 
menstruates; e interferencia nas atividades diarias. 

Amenorreia O termo amenorreia significa ausencia de menstruacao. Se 
a paciente nunca menstruou, diz-se que a amenorreia e primaria, enquanto a 
cessa^ao depois de ja existir um padrao menstrual estabelecido e denominada 
amenorreia secundaria. A gravidez, a amamentacao e a menopausa sao 
causas fisiologicas de amenorreia do tipo secundario. 

Outras causas de amenorreia secundaria incluem baixo peso corporal de qualquer 
condicao, induindo desnutricao e anorexia nervosa, estresse, doencas cronicas e disfuncao 
hipotalamico-hipofisario-ovariana. 

Sangramento anormal Pergunte a respeito de qualquer sangramento 
anormal. O termo sangramento uterino anormal compreende varios padroes. 

As causas variam de acordo com o grupo etario e incluem gravidez, cancer ou infeccoes do 
colo uterino ou da vagina, hiperplasia ou polipos cervicais ou endometriais, miomas, 
disturbios hemorragicos e uso de anticoncepcionais hormonais ou terapia de reposi^ao 
hormonal. 

Padroes do sangramento uterino anormal 

Polimenorreia, ou menos de 21 dias de intervalo entre as menstruates 

Oligomenorreia ou sangramento incomum 

Menorragia ou fluxo excessivo 

Metrorragia ou sangramento intermenstrual 

Sangramento pos-coito 


0 sangramento pos-coito sugere polipos ou cancer de colo do utero ou, em uma mulher 
idosa, vaginite atrofica. 

Menopausa A menopausa ocorre tipicamente entre os 48 e os 55 anos, 
com media etaria de 51 anos. E defmida retrospectivamente como a 
interrupcao da menstruacao por 12 meses, evoluindo com varios estagios de 
sangramento clclico erratico. Esses estagios de duragao variavel do ciclo, 
frequentemente associados a manifestacoes vasomotoras como fogacho, 
rubor e sudorese, representam a perimenopausa. Os ovarios param de 
produzir estradiol ou progesterona, e os niveis de estrogenio caem 
significativamente, embora ainda persista alguma sintese de testosterona. 4 A 
secregao hipofisaria de hormonio luteinizante (LH) e hormonio 
foliculoestimulante eleva-se gradativamente. Niveis baixos de estradiol 
permanecem detectaveis por causa da conversao de esteroides suprarrenais 
em tecido adiposo periferico. Durante a transicao da menopausa, as mulheres 
apresentam oscilagoes do humor, altera^oes na autoimagem, fogachos por 
causa das altera^oes vasomotoras, perda ossea acelerada, eleva^ao dos niveis 
sanguineos de colesterol total e de lipoproteina de baixa densidade e atrofia 
vulvovaginal com ressecamento vaginal, disuria ou dispareunia. Os estudos 
sugerem que apenas as manifestacoes vasomotoras, as manifestacoes vaginais 
e o transtorno do sono estao consistentemente relacionados com a 
menopausa. Os sinais e sintomas urinarios podem ocorrer na ausencia de 
infeccao, sendo consequentes a atrofia da uretra e do trigono urinario. 

As pacientes podem indagar a respeito de muitos compostos alternatives e fitoterapicos 
para o ah'vio dos sinais e sintomas relacionados com a menopausa. A maioria e pouco 
estudada e nao foi comprovada como benefica. A reposicao de estrogenio alivia os 
sintomas, mas representa outros riscos para a saude. Relativamente poucos 
medicamentos comprovadamente atuam nos sinais e sintomas da menopausa (veja a 
p.568). 

Pergunte a uma mulher de meia-idade ou de idade mais avancada se suas 


menstruates ja cessaram. Quando? Continue com: “Como voce se sentiu 
quando parou de menstraar? “Isso afetou sua vida de uma forma positiva ou 
negativa?” Algum sinal e/ou sintoma acompanhou suas alteracoes ate a 
menopausa? Sempre certifique-se de perguntar sobre qualquer sangramento 
ou manchas na roupa intima apos a menopausa, pois isso pode ser um sinal 
precoce de cancer. 

As causas de sangramento pos-menopausa induem cancer de endometrio, terapia de 
reposi^ao hormonal (TRH), polipos no corpo e no colo uterino. 

Gravidez. O historico de saude inclui perguntas como: “voce ja engravidou? 
Quantas vezes?... quantos filhos vivos voce tern?... voce ja abortou? 
Quantas vezes?”. Pergunte se houve alguma intercorrencia durante a gravidez 
e a cronologia e as circunstancias de qualquer aborto, seja espontaneo ou 
induzido. Como a paciente vivenciou essas perdas? Os obstetras comumente 
registram a historia de gravidez usando a notagao “gestapara.” 

Veja o Capitulo 19, A Gestante, para mais discussao. 

Nota^ao gestapara 

Gesta = gravida, ou numero total de gestagoes 

Para = desfechos da gravidez. Depois do Para, geralmente sao feitas as notates TP (termo pleno), P 
(prematuro), A (aborto) e V (crianga viva). 

Indague a respeito do metodo anticoncepcional usado pela paciente e seu 
parceiro. A paciente esta satisfeita com o metodo escolhido? Ha alguma 
duvida em rela^ao as op^oes disponiveis? 

Se a amenorreia sugerir gravidez atual, indague a respeito da data da ultima 
rela^ao sexual e de sintomas iniciais comuns: hipersensibilidade, 
formigamento ou aumento de volume das mamas; polaciuria; nauseas e 
vomitos; fatigabilidade facil e sensagao de que o bebe esta se movendo, 


habitualmente por volta de 20 semanas. Respeite os sentimentos da paciente 
ao discutir esses topicos e avalie-os conforme indicado. (Veja tambem o 
Capitulo 19, A Gestante, p. 909.) 

Amenorreia seguida por sangramento profuso sugere ameaca de aborto ou sangramento 
uterino disfuncional relacionado com ausencia de ovula^io. 

Sinais e sintomas vulvovaginais. Os sinais/sintomas vulvovaginais 
mais comuns sao corrimento vaginal e prurido. Se a paciente relatar 
corrimento, indague a respeito de quantidade, Colorado, consistencia e odor. 
Pergunte sobre quaisquer feridas ou nodulos na area vulvar. Eles sao 
dolorosos? Como a compreensao das pacientes sobre os termos anatomicos 
varia, esteja preparado para tentar expressoes alternativas como “Sente 
coceira (ou outros sintomas) proximo de sua vagina?... Entre suas pernas?... 
Quando urina?” 

Veja o Quadro 14.1, Lesoes da vulva, e o Quadro 14.3, Secre^ao vaginal. 

Saude sexual. A saude sexual desempenha um papel importante e natural 
no bem-estar geral; no entanto, muitos profissionais de saude sentem-se mal 
preparados para lidar com os problemas de saude sexual. 6 ’ 7 Os pacientes 
sentem imediatamente sua receptividade as preocupacoes deles nessa area tao 
sensivel e vital. Manter um tom neutro e sem julgamentos ira ajudar seus 
pacientes a se sentirem seguros e a confiarem a voce suas preocupacoes. 
Muitos pacientes tern fortes crencas sobre comportamento sexual 
relacionadas a sua formacao, fe, etnia, nivel de instrucao e experiences 
anteriores. Tranquilize-os de que o sexo, em uma relacao consensual madura, 
e saudavel, e que voce aborda a saude sexual com todos os seus pacientes. 
Esteja ciente de sua propria linguagem corporal, expressoes faciais e tom de 
voz, de forma que voce crie um ambiente aberto para discussao. Em pacientes 
mais jovens e adolescentes, considere pedir aos pais que saiam da sala para 
que os pacientes se sintam livre para responder a perguntas sem medo da 


reprovagao dos pais ou repercussoes, especialmente ao discutir possivel 
abuso sexual. 

Orientagao sexual e identidade de genero. Estudos recentes 
indicam que 1,6 a 3,4% dos norte-americanos identificam-se como sendo 
lesbicas, gays, bissexuais ou transgeneros (LGBT). 810 Muitos ficam 
apreensivos ao irem a uma consulta medica, e os profissionais de saude 
geralmente nao estao preparados para fornecer atendimento apropriado. O 
Institute of Medicine (2011) e o American College of Physicians (2015) tern 
demandado politicas para reducao das diferencas significativas no 
atendimento ao publico LGBT, inclusive maior risco de suicidio, depressao e 
DST. 11,12 Escute seus pacientes com atengao e avalie os recursos existentes 
para aprender a respeito dos problemas de saude do publico LGBT. 13 15 A 
medida que voce fala com os pacientes, comece com perguntas neutras sobre 
orientagao sexual e identidade de genero, listadas a seguir. 16 

Leia tambem sobre a historia sexual no Capi'tulo 3, pp.90 e 91, alem das dicas de como 
coletar a historia sexual e da discussao sobre o atendimento de gays, lesbicas, bissexuais e 
transgenero no Capi'tulo 13, Genitalia Masculina e Hernias, pp.531 e 532. 

“Voce esta saindo com alguem, e sexualmente ativa(o) ou esta em um 
relacionamento?” “Como voce descreveria sua orientagao sexual?” 
Uma gama de respostas inclui homossexual ou heterossexual, lesbica, 
gay, mulher que faz sexo com mulher, homem que faz sexo com 
homem, bissexual, transexual e indefmido, entre outros 

“Como voce descreveria sua identidade de genero?” As respostas 
incluem: homem, mulher, transexual, transgenero, intersexo, homem 
trans, mulher trans, indefmido e, ate mesmo, “prefiro nao responder” 

Continue com, “voce se protege usando contraceptivos ou 
preservatives?... alguem alguma vez tentou toca-lo(a) ou ter relagoes 


sexuais com voce sem o seu consentimento?” 


Resposta sexual Comece com perguntas gerais como “Como e o sexo 
para voce? ou “Voce esta tendo algum problema de natureza sexual? Isso 
inclui relacoes sexuais e sexo anal e oral”. Como alternativa, voce tambem 
pode perguntar, “Voce esta satisfeita com a sua vida sexual atual? Houve 
alguma mudanga significativa nos ultimos anos? Voce esta satisfeita com o 
seu desempenho sexual? Como seu parceiro se sente?” Estudos mostram que 
os pacientes, com frequencia, nao se sentem confortaveis para falar sobre 
esses topicos. Muitos preferem que a conversa seja iniciada pelos 
profissionais de saude, e a maioria acolhera favoravelmente informacoes 
sobre saude sexual. 1719 

Se a paciente tiver duvidas em relagao a sua resposta sexual, considere 
perguntas diretas para ajuda-la a avaliar cada fase da resposta sexual: desejo, 
excitagao e orgasmo. A pergunta “Voce tern interesse por sexo?” avalia o 
desejo ou a libido. Se indicado, continue com “seu interesse pelo sexo 
aumentou ou diminuiu?... Voce pode descrever por que voce acha que seu 
interesse mudou? Voce e seus parceiros estao com dificuldades ou problemas 
ou algum estresse novo?” Com frequencia, estressores como mudangas no 
relacionamento, mudangas no trabalho ou, ate mesmo, uma mudanga de 
moradia podem afetar desejo e prazer sexual. Quanto a excitagao, pergunte: 
“Voce fica sexualmente excitada? A lubrificagao vaginal ocorre de modo 
adequado? Voce fica seca demais?” Continue com “Voce usa lubrificantes 
para ajudar com o ressecamento?” Quanto ao orgasmo, pergunte: “Voce 
consegue ter um orgasmo?” “E importante para voce chegar ao climax?” 
“Voce gosta de ter relates sexuais mesmo nao atingindo o orgasmo?” 

A disfuncao sexual e dassificada pela fase da resposta sexual. Uma mulher pode nao ter 
desejo, ela pode nao se tornar exdtada e nao apresentar lubrificacao vaginal adequada 
ou, apesar de excitagao adequada, ela pode nao conseguir chegar ao orgasmo. As causas 


induem falta de estrogenio, doenca ch'nica, trauma ou abuso, cirurgia, anatomia pelvica e 
condicoes psicologicas e psiquiatricas. 

Pergunte a respeito de dispareunia (dor durante a relagao sexual). Se a 
paciente se queixar de dispareunia, tente localizar onde a dor ocorre. Ela e 
proxima do lado externo, ao inicio da relagao sexual, ou parece mais para 
dentro, quando da penetragao? O termo vaginismo designa o espasmo 
involuntario dos musculos em torno do orificio vaginal, que torna a 
penetracao durante a relagao sexual dolorosa ou impossivel. 

Dor superficial sugere inflamacao local, vaginite atrofica ou lubrifica^ao inadequada; dor 
mais profunda pode ser causada por transtornos pelvicos ou compressao sobre urn ovario 
normal. As causas do vaginismo podem ser fisicas ou psicologicas. 

Alem de identificar e compreender os problemas sexuais, pergunte a respeito 
de seu inicio, sua intensidade (persistente ou esporadico), contexto e fatores, 
se e que ha algum, que o tornam melhor ou pior. O que a paciente acha ser a 
fonte do problema, o que ela tentou fazer a respeito e quais sao suas 
expectativas? As causas da disfungao sao complexas e incluem a saude geral 
da paciente; medicamentos e substancias psicoativas, incluindo o etilismo; o 
conhecimento das praticas e tecnicas sexuais; suas atitudes, valores e 
temores; a relagao e a comunicagao entre os parceiros; e o contexto em que 
ocorre a atividade sexual. 

Comumente, os problemas sexuais estao relacionados com fatores situacionais e 
psicossociais. 

Dor pelvica | Aguda e cronica. Muitas mulheres se queixam de dor 
pelvica. Dor pelvica aguda em adolescentes e mulheres adultas em idade 
fertil demanda atencao imediata. O diagnostico diferencial e grande, mas 
inclui condicoes potencialmente fatais, tais como gravidez ectopica, torgao 
de ovario e apendicite. E preciso pensar em causas infecciosas, 


gastrintestinais e urinarias enquanto se faz a anamnese, verificando quando a 
dor surgiu e sua cronologia, as caracteristicas da dor e os sinais e sintomas 
associados. E crucial perguntar sobre DSTs, implantagao recente de 
dispositivo intrauterino (DIU) e quaisquer sintomas no parceiro sexual. Um 
exame pelvico cuidadoso, com atengao para os sinais vitais, e teste para 
gravidez ajudam a reduzir as hipoteses diagnosticas e orientam a solicitagao 
de outros exames complementares. 

A causa mais comum de dor pelvica aguda e DIP, seguida de ruptura de cisto de ovario e 
apendicite. 20 DST e insercao recente de DIU sao sinais de alerta para DIP. Sempre descarte a 
gravidez ectopica primeiro com exame serico ou de urina e possivel ultrassom. 2122 

Tambem considere mittelschmerz, que, normalmente, e uma dor unilateral leve com 
dura^ao de algumas horas a alguns dias que surge no meio do cido menstrual da ovula^ao, 
ruptura do cisto de ovario e abscesso tubo-ovariano. 

Dor pelvica cronica refere-se a dor que se prolonga por mais de 6 meses e 
nao responde ao tratamento. 23 Ela e responsavel por cerca de 10% dos 
encaminhamentos ambulatoriais a ginecologistas e 20% das 
histerectomias. 24,25 Fatores de risco sao aumento da idade; cirurgia pelvica ou 
traumatismo previo; paridade e nascimento; condigoes clinicas (obesidade, 
diabetes, esclerose multipla, doen^a de Parkinson); medicamentos 
(anticolinergicos, alfa-adrenergicos); e aumento cronico da pressao intra¬ 
abdominal resultante de doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), 
constipagao intestinal cronica ou obesidade. 1 Explore as causas ginecologica, 
urologica, digestoria, musculoesqueletica e neurologica. 24 O Pelvic Pain 
Assessment Form da International Pelvic Pain Society, que inclui perguntas 
de rastreamento para depressao e abuso fisico e sexual, bem como um mapa 
da dor que as mulheres completam, e um recurso util. 26 Pedir a mulher para 
atualizar diariamente um diario de dor, observando quaisquer alteragoes nas 
condigoes situacionais, dieteticas ou sazonais, tambem pode ser util. 


Endometriose, consequente a fluxo menstrual retrogrado e extensao do revestimento 
uterino para fora do utero, e detectada em 50 a 60% das mulheres e adolescentes com dor 
pelvica. 27 Outras causas induem DIP, adenose e miomas, que sao tumores na parede do 
utero ou nas superficies submucosa ou subserosa oriundos das celulas musculares lisas do 
miometrio. 

Dor pelvica cronica e urn sinal de alarme para a possibilidade de abuso sexual. Tambem 
considere espasmo do assoalhopelvico consequente a dor miofascial com pontos-gatilho 
no exame local (ver pp.578 e 579). 

Doengas sexualmente transmissiveis. Os sintomas ou achados locais 
no exame fisico podem levantar a possibilidade de DST (tambem 
denominadas infecgoes sexualmente transmissiveis [757]). Depois de 
estabelecer os sete atributos de qualquer sintoma, obtenha a historia sexual da 
paciente. Indague a respeito de contatos sexuais e estabeleca o numero de 
parceiros sexuais nos ultimos 3 a 6 meses. Pergunte se a paciente se preocupa 
com a infec^ao pelo HIV, deseja se submeter ao teste para virus da 
imunodeficiencia humana (HIV) ou se tern parceiros atuais ou anteriores em 
risco. Pergunte a respeito da pratica de sexo oral e anal e, quando indicado, 
sobre sintomas envolvendo a boca, a garganta, o anus e o reto. Reveja a 
historia pregressa de DST. “Voce ja teve herpes?... quaisquer outros 
problemas, como gonorreia?... sifilis?... infecgoes pelvicas?” Continue com 
as perguntas mais gerais sugeridas na p. 90. 


Promogao e orientacao da saude | 
Evidencias e recomendagoes 


Topicos importantes na promogao e orientacao da saude 




Rastreamento de cancer de colo do utero 


Cancer de ovario: fatores de risco e rastreamento 
Infecgoes sexualmente transmissi'veis 
Opgoes para o planejamento familiar 
Menopausa e terapia de reposi^ao hormonal 

Rastreamento de cancer do colo do utero | Esfregago de 
Papanicolaou e infecgao pelo papilomavirus humano. O 

rastreamento disseminado com o esfregago de Papanicolaou contribuiu para 
a diminuigao significativa de incidencia de cancer de colo do utero e 
mortalidade. Em 2014, uma estimativa de 12.900 mulheres foram 
diagnosticadas com cancer de colo do utero, com 4.100 mortes. 28 A taxa de 
incidencia atualmente estimada e de 7,8 casos a cada 100.000 mulheres por 
ano. A maioria dos casos de cancer de colo do utero ocorre em mulheres que 
nao tenham passado por rastreamento apropriado. 

Infecgao por HPV com subtipos oncogenicos de alto risco e encontrada em 
praticamente todos os canceres de colo do utero. 29 Aproximadamente 90% 
das infecgoes por HPV sao assintomaticas e se regridem em 2 anos. O fator 
de risco mais importante do cancer de colo do utero e a infec^ao persistente 
por subtipos de alto risco de HPV, especialmente HPV 16 e HPV 18. Esses 
dois subtipos causam cerca de 70% dos canceres de colo do utero no mundo 
todo. Ate mesmo os 10% das mulheres com infeccao persistente raramente 
progridem para cancer de colo do utero se a paciente for submetida a 
rastreamento regular, na medida em que o tempo medio estimado para que 
uma lesao de HPV de alto grau progrida para cancer de colo do utero e de 10 
anos, permitindo um longo intervalo para a dcteccao e o tratamento. 28 A 
infeccao genital com subtipos de baixo risco, tais como HPV 6 e HPV 11, 
esta associada a verrugas genitais. 


Dois fatores de risco de cancer de colo do utero muito importantes sao a nao 
realizacao do rastreamento, o que responde por quase 50% dos casos de 
mulheres com cancer de colo do utero diagnosticado, e a existencia de 
multiplos parceiros sexuais. Outros fatores de risco incluem tabagismo, 
imunossupressao de qualquer etiologia, inclusive a infecgao pelo HIV, uso 
prolongado de anovulatorio oral, coinfecgao por Chlamydia trachomatis , 
paridade, cancer de colo do utero previo e polimorfismos geneticos que 
influenciam a penetracao do DNA do HPV nas celulas do colo do utero. 30 

Diretrizes de rastreamento do cancer do colo do utero, 2015. 

Pela primeira vez, em 2012, a U.S. Preventive Services Task Force 
(USPSTF), o American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) 
e a American Cancer Society (ACS), em colaboragao com a American 
Society for Colposcopy and Cervical Pathology (ASCCP) e a American 
Society for Clinical Pathology (ASCP), publicaram diretrizes que concordam 
com o rastreamento de cancer de colo do utero para mulheres em risco 
moderado, resumidas a seguir, que contem a importante definicao de risco 
moderado. 28,30-32 Observe que, em 2014, o American College of Physicians 
nao descobriu qualquer evidencia que apoie o rastreamento com exames 
pelvicos de rotina isoladamente em mulheres adultas assintomaticas de risco 
moderado (e nao rastreamento de cancer do colo do utero ou exame baseado 
em sintomas). 33,34 


Diretrizes atuais de rastreamento de cancer do colo do utero para mulheres com risco moderado: 

USPSTF, ACS/ASCCP/ASCP e ACOG 

Varia vel" 

Recomenda^ao 

Idade na qual se corner o rastreamento 

21 anos 

Metodo de rastreamento e intervalo 

21 a 65 anos de idade: citologia a cada 3 anos OU 


21 a 29 anos de idade: citologia a cada 3 anos 



30 e 65 anos de idade: citologia mais teste de HPV 


(para tipos de HPV de alto risco ou oncogenicos) a 


cada 5 anos 

Idade na qual se interrompe o rastreamento 

Idade > 65 anos, presumindo-se tres resultados 


negativos consecutivos na citologia ou dois 

resultados negativos consecutivos na citologia 
mais teste de HPV 10 anos antes da suspensao do 

rastreamento, com o teste mais recente realizado 

apos5anos 

Rastreamento apos histerectomia com a remo^ao do 

Nao recomendado 

colo uterino 


HPV, papilomavirus humano. 

Definicao de risco medio: Sem historico de lesao cervical pre-cancerosa de alto grail (neoplasia 
intraepitelial cervical grau 2 ou lesao mais grave) ou cancer cervical; nao imunocomprometido (incluindo 
infectados pelo HIV); e nenhuma exposi^ao in utero a dietilestilbestrol. 

Fonte: Sawaya GF, Kulasingam S, DenbergTefo/. Cervical cancer screening in average-risk women: Best 
practice advice from the Clinical Guidelines Committee of the American College of Physicians. Ann Intern Med 
2015;162:851. 


Motivos para recomendagdes de rastreamento. Todos os tres 
conjuntos de orientacoes concordam em relagao ao fato de que o 
rastreamento deve comegar aos 21 anos de idade e de que nao ha necessidade 
de rastreamento anual para mulheres com risco moderado em qualquer idade. 

Mulheres com idade <21 anos: Embora as anormalidades citologicas 
no Papanicolaou sejam comuns, a maioria das infecgoes por HPV 
desaparece espontaneamente no prazo de 1 a 2 anos. Exames 
Papanicolaou nessa faixa etaria tern levado muitas vezes a 
procedimentos desnecessarios que podem afetar competencia cervical, 



gestagao e parto 


Mulheres entre 21 e 65 anos: Todas as tres orientates, incluindo 
uma recomendagao grau A da USPSTF, recomendaram citologia 
Papanicolaou de 3 em 3 anos ou, alternativamente, teste combinado 
de citologia mais teste de HPV para subtipos de alto risco de 5 em 5 
anos. Mulheres com citologia normal, mas negativas para teste de 
HPV de alto risco, tern um risco estimado de neoplasia intraepitelial 
cervical (CIN) grau 2 ou superior em 5 anos de apenas 0,34%. 28 As 
diretrizes concordam que os testes de HPV isoladamente ou teste 
combinado so devem ser iniciados apos os 30 anos de idade, pois a 
preValencia de HPV autolimitado em mulheres <30 anos de idade 
ainda e elevada 

Mulheres > 65 anos de idade: Todos concordam que o rastreamento 
pode ser interrompido se as mulheres apresentarem tres resultados 
negativos consecutivos na citologia ou dois resultados negativos 
consecutivos com teste combinado em 10 anos de suspensao do 
rastreamento (com o teste mais recente realizado em 5 anos), visto 
que o risco de cancer de colo do utero e baixo, e os fatores de risco 
diminuem com a idade 

Mulheres com histerectomia: Mulheres em risco medio com 
histerectomia e remo^ao do colo do utero e sem historico de pre¬ 
cancer de alto grau ou cancer de colo do utero nao precisam de 
rastreamento. Diretrizes de rastreamento para mulheres com uma 
histerectomia subtotal (supracervical) sao as mesmas das mulheres em 
risco medio. 35 

Observe que, para seguir essas diretrizes, mulheres e profissionais de saude 

precisam ter uma historia acurada de resultados e exames previos de 

Papanicolaou 


Empregue o tempo que for necessario para compreender como sao relatados 
os resultados do esfregaco de Papanicolaou. As diretrizes atuais quanto a 
classificagao e ao tratamento baseiam-se no Bethesda System, do National 
Cancer Institute (NCI), revisto em 2 001. 36,37 As categorias principais sao 
apresentadas no boxe a seguir. O tratamento depende do risco de cancer de 
colo do utero e envolve, com frequencia, a repetigao da citologia, da 
colposcopia e do teste de DNA para papilomavirus humano (HPV). 

Os esfrega^os de Papanicolaou convencionais tem sensibilidade e especificidade na 
deteccao do cancer do colo uterino de 30 a 87% e de 86 a 100%, respectivamente. Para a 
citologia de base liquida, esses dados sao de 61 a 95% e de 78 a 82%. A sensibilidade do 
exame de Papanicolaou e dos testes de DNA para HPV e de 74,6 a 100%. 38-40 

Classificacao da citologia do esfregaco de Papanicolaou: Sistema de Bethesda (2001) 

Negativo para lesao ou neoplasia maligna intraepitelial: Nao ha evidences celulares de neoplasia, embora 

possam ser relatados nesta categoria outros microrganismos, como Trichomonas, Candida ou Actinomyces. 

Podem ser tambem relatadas altera^oes na flora compativeis com vaginose bacteriana ou alteragoes celulares 

por herpes simples 

Anormalidadescelularesepiteliais: Estas induem lesoes pre-cancerosas e cancerosas, como: 

Celulas escamosas, incluindo celulas escamosas atipicas (ASC), que podem ser de significance 
indeterminada (ASC-US); lesoes intraepiteliais escamosas de gradaqio baixa (LSIL), incluindo 
displasia leve; lesoes intraepiteliais escamosas de gradagao alta (HSIL), incluindo displasia 
moderada e grave com caracteristicas suspeitas de invasao; e carcinoma espinocelular invasivo 
Celulas glandulares, incluindo celulas endocervicais atipicas ou celulas endometriais atipicas, 
especificadas ou sem outra especifica^ao (S0E); celulas endocervicais atipicas ou celulas 
glandulares atipicas falam a favor de neoplasia; adenocarcinoma endocervical in situ-, e 
adenocarcinoma 

Outras neoplasias malignas, como sarcomas ou linfomas, sao raras. 

Vacina contra HPV* 

Vacinagao rotineira para meninas com idades entre 11 e 12 anos: O 


Advisory Committee on Immunization Practices of the Centers for 
Disease Control (CDC) e a American Academy of Pediatrics 
recomendam uma serie de vacinas com tres doses ao longo de 6 
meses com vacina quadrivalente ou bivalente para meninas e meninos 
de 11 ou 12 anos, antes de sua primeira relagao sexual; as series 
podem comegar aos 9 anos de idade. 41,42 A vacina quadrivalente 
previne infecgao pelos subtipos 16 e 18 de HPV, bem como 6 e 11, 
que causam 90% das verrugas genitais. A vacina bivalente impede 
infecgao por subtipos 16 e 18. A imunizagao com a vacina 
quadrivalente contra HPV tambem e recomendada para a prevengao 
de canceres e lesoes pre-cancerosas cervical, vulvar e vaginal em 
mulheres, assim como canceres e lesoes pre-cancerosas anais e 
verrugas genitais em mulheres e homens. 

Iniciar a imunizagao contra HPV precocemente e importante. Em 
adolescentes americanos, a prevalencia de relagao sexual em 2013 foi 
de 5,6% antes dos 13 anos de idade; 30% no 9°- ano e 64% ao final do 
ensino medio. 43 As mulheres vacinadas ainda deverao passar por 
rastreamento de cancer do colo do utero visto que as vacinas nao 
previnem todos os subtipos de HPV. Tambem, o uso consistente de 
preservatives nao elimina o risco de infecgao do colo do utero por 

Hpy 44,45 

Reforgo: E recomendado para mulheres em idade de 13 a 26 anos que 
nao foram vacinadas anteriormente ou que nao foram submetidas a 
serie de tres doses. Para as mulheres que completarem 27 anos antes 
de receber todas as doses da serie, a segunda e/ou a terceira doses da 
vacina podem ser administradas apos os 26 anos de idade para 
completar a serie. As avaliagoes pre-vacinagao ao estabelecer a 
necessidade de exame de Papanicolaou ou DNA para HPV de alto 
risco nao sao recomendadas 


A imunizagao contra HPV e recomendada para pessoas com sistemas 
imunologicos comprometidos, incluindo infeccao pelo HIV, ate os 26 
anos de idade, se nao tiverem sido vacinadas mais jovens. 

Cancer de ovario | Fatores de risco e rastreamento. Muitas 
mulheres temem o cancer de ovario. Embora o cancer de ovario seja 
relativamente raro, e a quinta causa principal de morte por cancer nas 
mulheres. 46 Dois tergos das mulheres com cancer de ovario tern mais de 55 
anos de idade. A maioria e diagnosticada quando a doengaja se metastatizou 
para a cavidade peritoneal ou para outros orgaos. A sobrevida global de 5 
anos e de apenas 40%, 47 em comparagao com 94% para 15% das mulheres 
que apresentam doenga local em estagio inicial. Atualmente, nao ha exames 
de rastreamento efetivos; assim, os profissionais de saude enfrentam o 
desafio de aprimorar a identificagao dos sinais e sintomas. Em mulheres com 
mais de 50 anos devem chamar a atengao sensacao de distensao abdominal, 
aumento da circunferencia abdominal e polaciuria; entretanto, essas 
alteragoes sao geralmente descritas nos 3 meses que antecedem o diagnostico 
ou ocorrem posteriormente ao diagnostico e sao frequentes em outras 
condigoes. Nos EUA a USPSTF revisou as evidencias atuais em 2012 e 
continuou a nao recomendar o rastreamento para cancer de ovario, uma 
recomendagao grau D com base nos achados de que ha precisao moderada a 
alta de que o rastreamento nao apresenta beneficios efetivos ou de que os 
danos sao maiores que os beneficios. 46 

Os fatores de risco do cancer de ovario incluem historia familiar e existencia 
da mutagao do gene BRCA1 ou BRCA2. O risco e triplicado se houver uma 
parente em primeiro grau com cancer de mama ou de ovario. As portadoras 
de BRCA1 e BRCA2 apresentam um risco durante toda a vida de 40 a 50% e 
de 20 a 30%, respectivamente. 48 Outros fatores de risco incluem obesidade e 
nuliparidade, com cada vez mais evidencias de aumento do risco devido ao 
uso de terapia de reposigao hormonal apos a menopausa, especialmente para 


usuarias a longo prazo e usuarias de esquema sequencial estrogenio- 
progesterona. 49 ’ 50 Mais de 90% dos canceres de ovario parecem ser aleatorios. 
O risco e reduzido com o uso de contraceptivos orais, gestagao multipla, 
amamentagao e laqueadura tubaria. Estudos recentes mostram que, em 
mulheres com alto risco (BRCA positivo; historia familiar positiva), podem 
surgir algumas celulas com cancer de ovario nas tubas uterinas, criando a 
opgao de salpingo-ooforectomia redutora de risco. 51 

As mulheres com frequencia solicitam exame de CA-125. O nivel de CA-125 
nao e sensivel, nem especifico. Estudos recentes estao investigando 
biomarcadores adicionais e estratificagao de pontos de corte de CA-125 para 
subgrupos clinicos a fim de reduzir a alta taxa de falso-positivos. 47,52 Embora 
o nivel de CA-125 esteja elevado em mais de 80% das mulheres com cancer 
de ovario e ajude a prever recidiva apos o tratamento, tambem esta elevado 
em muitos outros canceres e condicoes, inclusive gravidez, endometriose, 
mioma uterino, DIP, cistos benignos e canceres de pancreas, mamas, pulmao, 
estomago e colo do intestino. As pesquisas atuais de rastreamento combinado 
com CA-125, ultrassonografia transvaginal e alguns marcadores tumorais 
especificos nao mostraram beneficios em termos de sobrevida. 

Doengas sexualmente transmissiveis. As taxas de DST nos EUA 

estao entre as mais altas do mundo industrializado. Chlamydia trachomatis e 
a DST mais comumente notificada nos EUA e a DST mais comum em 
mulheres, com uma estimativa 2,8 milhoes de casos anualmente (embora a 
infecgao por HPV seja a DST mais prevalente e mais comum). 53 
Frequentemente, os sintomas sao sutis e a infecgao permanece sem 
diagnostico. Se nao for tratada, 10 a 15% das mulheres irao desenvolver DIP, 
uma infeccao polimicrobiana com um risco de 8 a 40% de infertilidade 
tubaria, dependendo do numero de episodios; um terco a metade dos casos e 
atribuido a coinfecgao por C. trachomatis com Neisseria gonorrhoeae. 54,55 As 
taxas de infeccao por Chlamydia sao as mais altas em mulheres de 20 a 24 


anos, com as mulheres de 15 a 19 anos de idade logo atras. As mulheres afro- 
americanas e indlgenas norte-americanas/nativas do Alasca correm o maior 
risco de infec^ao. Como nas outras DST, os fatores e grapos de risco sao: 
menos de 24 anos de idade e sexualmente ativas; infecgao previa por 
Chlamydia ou outras DST; multiplos parceiros ou parceiro novo; uso 
irregular de preservative; e profissionais do sexo. A deteegao, os grapos mais 
afetados e as consequencias do diagnostico e tratamento insuficientes sao 
semelhantes para a gonorreia. A sifilis e menos comum, mas tern crescido 
nos homens. 56 

A infeqao por Chlamydia e uma causa de u ret rites, cervicite, DIP, gravidez ectopica, 
infertilidade e dor pelvica cronica. Os fatores de risco induem idade abaixo de 26 anos, 
multiplos parceiros e historia pregressa de DST. 

Para melhorar a deteccao e o tratamento, o CDC e a USPSTF 57 recomendam 
com veemencia o rastreamento de DSTs, resumido a seguir. 

Recomendagoes de rastreamento de HIV e DST do CDC de 2014 

Rastreamento anual de infeqao por Chlamydia e gonorreia para todas as mulheres sexualmente ativas < 25 
anos de idade e mulheres mais velhas com fatores de risco, como multiplos ou novos parceiros ou urn parceiro 
sexual com uma DST/IST 

Rastreamento de infeqao por Chlamydia, sifilis, hepatite B e HIV em todas as gestantes e o rastreamento de 
gonorreia para gestantes em risco no inicio da gesta^ao, com repetigao de teste, conforme necessario, para 
proteger a saude das maes e de seus recem-nascidos 

Rastreamento de infeqao por Chlamydia, gonorreia e sifilis pelo menos uma vez por ano, para gays, 
bissexuais e outros homens que fazem sexo ativos. Homens que fazem sexo com homens com parceiros 
multiplos ou anonimos devem ser submetidos mais frequentemente ao rastreamento de DSTs (ou seja, 
intervalos de 3 a 6 meses) 

Pesquisa de infeqao pelo HIV no minirno uma vez por ano para todos os adultos e adolescentes de 13 a 64 
anos 



Pesquisa de infeqao pelo HIV pelo menos uma vez por ano, para qualquer pessoa que tenha praticado sexo 
desprotegido ou tenha compartilhado seringas. Homens sexualmente ativos e bissexuais podem se beneficiar 
dotesteacada3a6meses. 

Fonte: Cent ers for Disease Control and Prevention. Sexually transmitted diseases. STD and HIV screening 
recommendations. Atualizado em 16 de dezembro de 2014. Dispom'vel em 
http://www.cdc.gov/std/prevention/screeningreccs.htm. Acesso em 20 de maio de 2015. 

Infecgao pelo Hi Mais de 1,2 milhao de norte-americanos estao 
infectados pelo HIV, e um em sete (14%) nao tem conhecimento de sua 
infecgao. 58 O numero de individuos infectados continua a aumentar, embora o 
numero de novas infecgoes permanega estavel. Em 2013, estima-se que 
47.352 pessoas foram diagnosticadas com infecgao pelo HIV, e uma 
estimativa de 26.688 pessoas foram diagnosticadas com sindrome da 
imunodeficiencia adquirida (AIDS), levando a estimativa de norte- 
americanos diagnosticados com AIDS a 1.194.039. Na categoria de mais alto 
risco estao gays, bissexuais e outros homens que fazem sexo com homens de 
todas as etnias, mas, principalmente, jovens negros ou afro-americanos de 13 
a 24 anos de idade. Em 2010, homens que fazem sexo com homens 
representavam 4% da populagao masculina dos EUA e 63% de todas as 
novas infecgoes. Homens brancos que fazem sexo com homens 
representaram o maior numero total de novas infecgoes. Negros/afro- 
americanos e hispanicos/latinos permanecem desproporcionalmente afetados. 

Nos EUA, 20% das novas infecgoes ocorrem em mulheres, principalmente, 
pelo contato heterossexual (84% em 2010) e uso de drogas injetaveis (14%). 

As mulheres representam 23% das pessoas que vivem com a infecgao pelo 
HIV. Entre as mulheres infectadas, 64% sao afro-americanas, 18% brancas e 
15% hispanicas/latinas. O CDC relata que mulheres nao tem acesso aos 
cuidados de saude e sao subtratadas: “Em 2011, apenas 45% estavam 
envolvidas no atendimento e somente 32% atingiram supressao viral.” 59 A 



transmissao heterossexual e mais provavel nos seguintes cenarios: relacao 
sexual vaginal ou anal sem preservativo, relacao sexual apos uso de drogas, 
sexo com multiplos parceiros, coexistencia de outras DST, mulheres que 
foram sexualmente abusadas, sexo com um parceiro infectado com alta carga 
de HIV-1, ectopia cervical, sexo durante a menstruagao e sexo com um 
parceiro sem circuncisao. Vulvocandidiases recorrentes, DST concomitantes, 
esfregagos de Papanicolaou anormais (ocorrendo em 40% das mulheres HIV- 
positivas) e infec^oes por HPV sao indicates para solicita^ao de sorologia 
para HIV. Como mostrado anteriormente, o CDC recomenda teste universal 
de HIV para todas as pessoas na faixa etaria de 13 a 64 anos, devido a 
prevalencia de infec^oes em pessoas sem fatores de risco conhecidos e 
subnotificagao. 

Aconselhamento medico para prevenqao de DSTs e HIV. A 

USPSTF recomenda aconselhamento comportamental intensivo para todos os 
adolescentes sexualmente ativos e para adultos que estiverem sob risco 
aumentado de DST, uma recomendacao grau B. 60 Aconselhamento de alta 
intensidade com mais de 2 horas de contato de intervengao e o mais bem- 
sucedido, embora isso possa ser um desafio para os consultorios de 
atendimento em comparacao com os cenarios de pratica integrada. 61 Uma 
revisao de evidencias da USPSTF referiu que um aconselhamento bem- 
sucedido inclui: “prevalencia, transmissao e detalhes sobre como reduzir o 
risco de transmissao; ajudar na identificagao de risco pessoal de DSTs; 
treinamento sobre os processos de mudanca de comportamento comuns, 
como solugao de problemas, tomada de decisao e defmi^ao de metas; 
treinamento sobre comunica^ao em relacao ao uso de preservatives e sexo 
seguro; e pratica de como usar os preservatives. Muitas intervencoes bem- 
sucedidas tambem foram elaboradas especificamente de acordo com o genero 
e a raca/etnia dos participantes.” 

Cruciais para a orientagao clinica efetiva sao respeito, compaixao, uma 
atitude imparcial e o emprego de perguntas abertas e de facil compreensao, 


como “Fale-me sobre seus novos parceiros sexuais” e “Voce ja fez sexo anal, 
que significa ‘introdugao do penis no reto/sexo pelo anus’?” O CDC 
recomenda orientacao interativa centrada na paciente, ajustada aos fatores de 
risco especificos e a situagao especifica da pessoa. 62 

Veja no Capitulo 3, Entrevista e Anamnese, p.90, sobre a obtencao da historia sexual, e no 
Capitulo 13, Genitalia Masculina e Hernias, pp.531 e 532, sobre fatores de risco de infec^ao 
pelo HIV. 

O treinamento na orientacao quanto a prevencao melhora a efetividade. 
Consulte excelentes sites (em ingles) recomendados pelo CDC, tais como: 

Effective interventions (intervencoes efetivas). HIV prevention that 
works (prevencao bem-sucedida da infeccao por HIV) - em 
http://effectiveinterventions.org 

Project Respect (projeto Respeito) - em 
http: //effecti veinterventions. cdc. gov/en/HighlmpactPre vention/Interve 

Opgoes para o planejamento familiar. O CDC observa que “a gravidez 
na adolescencia diminuiu aos indices mais baixos em sete decadas e, ainda 
assim, apresenta altos indices entre os paises desenvolvidos.” 63 Disparidades 
de saudc significativas permanecem: em 2013, as taxas de natalidade entre 
adolescentes negras nao hispanicas e povos nativos norte-americanos ou 
inuites ainda eram 1,5 a 2 vezes mais alta do que a taxa para adolescentes 
brancas nao hispanicas. Quase metade das gestagoes dos EUA e acidental. 
Nas gestacoes de adolescentes de 15 a 19 anos de idade e mais jovens do que 
15 anos de idade, a porcentagem de gestagao acidental aumentou para mais 
de 80% e 98%, respectivamente. E importante informar as meninas e as 
mulheres sobre o momento da ovulacao no ciclo menstrual e como planejar 
ou evitar a gravidez. Familiarize com as numerosas opcoes de 
anticoncepcionais e sua efetividade listadas a seguir. 64 


Tipos de metodos de planejamento familiar 


Metodos 

Tipos de contracep^ao 

Natural 

Consciencia da fertilidade/abstinencia periodica, 

coito interrompido, lacta^ao 

Barreira 

Preservative masculino, preservative feminino, 
diafragma, tampao cervical, esponja 

contraceptiva 

Implantavel 

DIU, implante subdermico de levonorgestrel 

Farmacologico/ hormonal 

Espermicida, contraceptivos orais (estrogeno e 

progesterona; apenas progestina), injegao e 
adesivo de estrogeno/progesterona, anel 

contraceptivo hormonal vaginal, contracep^ao de 

emergencia 

Cirurgia (permanente) 

Laqueadura tubaria; esterilizagao transcervical; 

vasectomia 

Fonte: Centers for Disease Control and Prevention. Reproductive health. Contraception. Atualizado em 22 de 
abril de 2015. Disponivel em 

http://www.cdc.gov/reproductivehealth/UnintendedPregnancy/Contraception.htm. Acesso em 21 de maio 
de 2015. 


As taxas de falha sao as mais baixas para implante subdermico, DIU, 
esterilizagao feminina e vasectomia, sendo inferiores a 0,8% por ano (< 1 
gestagao/lOO mulheres/ ano) e as mais altas para preservatives masculinos e 
femininos, coito interrompido, esponja em mulheres multiparas, metodos de 
consciencia da fertilidade e espermicidas, sendo superiores a 18% por ano 
(ou > 18 gesta^oes/lOO mulheres/ ano). As taxas de falha para contraceptivos 
injetaveis, contraceptivos orais, adesivo, anel vaginal e diafragma variam de 




6 a 12% por ano (ou 6 a 12 gestagoes/lOO mulheres/ano). 

Gaste o tempo necessario para compreender as preocupagoes e preferencias 
da paciente ou do casal e, sempre que posslvel, respeite essas preferencias. O 
uso continuado de um metodo preferido e superior a um metodo mais efetivo 
que venha a ser abandonado. No caso de adolescentes, uma conversa 
confidencial facilita a discussao de topicos que podem parecer particulares e 
dificeis de serem avaliados. 

Menopausa e terapia de reposigao hormonal. Para muitas mulheres a 
menopausa e um periodo de transigao profunda, que traz alteracoes 
fisiologicas e psicologicas, desde oscilagoes do humor e fogachos ate 
ressecamento vaginal e perda ossea. E importante conhecer bem os riscos e 
os beneficios da TRH com estrogenio e progesterona porque esse e um topico 
muito questionado pelas pacientes. Apos a publica^ao dos ensaios da 
Women’s Health Initiative, que investigaram o uso de estrogeno mais 
progesterona apos a menopausa em 2002 e o estrogeno isolado em 2004, 65,66 
USPSTF, ACOG, American Heart Association e North American Menopause 
Society (NAMS), entre outros, publicaram recomendacoes contra o uso de 
terapia de repos icao hormonal para mulheres apos a menopausa quando 
existem doengas cronicas. Em 2012, a USPSTF confirmou sua recomenda^ao 
contra o uso de estrogeno e progestina combinados para a prevengao primaria 
de condicoes clinicas cronicas nas mulheres apos a menopausa, incluindo 
mulheres com histerectomias, citando a evidencia grau D de que “ha certeza 
grande ou moderada de que o servico nao tenha qualquer beneficio efetivo ou 
de que os danos sejam maiores do que os beneficios.” 67,68 Em sua revisao das 
evidencias de 2012 de nove ensaios controlados e randomizados de 2002 a 
2012, a USPSTF concluiu que “estrogenio mais progestina e estrogenio 
isolado reduziram o risco de fraturas, mas aumentaram o risco de AVC, 
eventos tromboembolicos, doenga da vesicula biliar e incontinencia urinaria. 
Estrogeno mais progestina aumentaram o risco de cancer de mama e provavel 


demencia, enquanto o estrogeno isolado diminuiu o risco de cancer de 
mama”. American Heart Association, ACOG e NAMS nao recomendam o 
uso de terapia hormonal apos a menopausa para prevencao primaria ou 
secundaria de doenga cardiovascular. 69-71 ACOG observa que ha algumas 
evidencias de que a terapia de estrogenio transdermico possa conter 
propriedades poupadoras de trombose, alem de nao ter encontrado evidencias 
suficientes para as afirmativas recentes de que os hormonios bioidenticos 
combinados sejam superiores a terapia de reposicao honnonal convencional 
da menopausa. USPSTF, ACOG e NAMS aconselham que o uso de terapia 
de reposigao hormonal para sintomas vasomotores da menopausa seja 
individualizado, de baixa dosagem e pela menor duracao aceitavel, 
geralmente na faixa de 1 a 2 anos. 

Recursos de sites para profissionais de saude e pacientes 

Os sites a seguir fornecem informagies atualizadas sobre promogio da saude e aconselhamento para cancer 
ovariano e do colo do utero, DSTs e HIV, op0es para planejamento familiar e menopausa. As referencias mais 
especificas estao listadas nas Referencias bibliograficas ao final do capitulo. 

American Cancer Society- cancer ovariano e cancer do colo do utero em http://www.cancer.org/ 

American College of Physicians - diretrizes de pratica clinica em 
https://www.acponline.org/clinical_information/guidelines/ 

American Congress of Obstetricians and Gynecologists- diretrizes clfnicas em http://www.acog.org/About- 
ACOG/ACOG-Departments/Deliveries-Before-39-Weeks/ACOG-Clinical-Guidelines 

Centers for Disease Control and Prevention- DSTs e HIV em http://www.cdc.gov/std/ 

National Cancer Institute- cancer ovariano e cancer do colo do utero em http://www.cancer.gov/ 

North American Menopause Society- para profissionais em http://www.menopause.org/for-professionals 

U.S. Preventive Services Task Force - recomendagies para atendimento primario em 
http://www.uspreventiveservicestaskforce.org/Page/Name/recommendations. 


Tecnicas de exame 


Re gioes importantes para exame 

Exame externo 

Exame interno 

Monte do pubis 

Vagina, paredes vaginais 

Grandes e pequenos labios 

Colo do utero 

Meato uretral, clitoris 

Utero, ovarios 

Introito vaginal 

Musculos pelvicos 

Perineo 

Parederetovaginal 


Abordagem ao exame pelvico. Muitos estudantes sentem-se ansiosos 
durante seu primeiro exame pelvico (ginecologico). Isso e normal. Ao mesmo 
tempo, as pacientes tern suas proprias preocupa^oes. Algumas mulheres ja 
passaram por experiencias dolorosas, constrangedoras ou mesmo humilhantes 
durante exames pelvicos anteriores, enquanto para outras e o primeiro exame 
ginecologico. Algumas mulheres estao com medo do que o medico pode 
encontrar e de como os achados podem afetar sua vida. Pedir a paciente 
permissao para realizar o exame demonstra cortesia, respeito e expectativa de 
que o exame sera colaborativo. Valoriza-se tambem a explicagao das etapas 
do que vai fazer. Caso seja coletado material para um esfregago de 
Papanicolaou usando a tecnica de lamina de vidro, o exame deve ser 
agendado de modo que nao ocorra durante a menstruat^ao, porque o sangue 
pode interferir na sua interpretacao. 

Na dtologia de base h'quida, as celulas sangui neas podem ser retiradas por filtracao. 




Tome as medidas necessarias para ajudar uma mulher que vai realizar seu 
primeiro exame pelvico a saber o que acontecera. Use modelos 
tridimensionais, mostrando a ela o equipamento e deixando-a manipular o 
especulo e explique cada etapa de antemao e durante o exame para ajuda-la a 
aprender sobre seu corpo e ficar mais a vontade. Uma tecnica cuidadosa e 
delicada e particularmente importante para minimizar qualquer dor ou 
desconforto durante o primeiro exame pelvico. 

A resposta da mulher ao exame ginecologico pode fornecer indicios dos 
sentimentos dela a respeito do exame e de sua sexualidade. Se ela se retrair, 
aduzir as coxas ou reagir negativamente ao exame, voce pode comentar 
delicadamente: “Percebi que voce esta tendo dificuldades em relaxar. E so 
por estar aqui ou voce esta incomodada com o exame? Ha algo de errado com 
voce?” Os comportamentos que parecam constituir um obstaculo para voce 
podem ajuda-lo a compreender melhor as preocupagoes da paciente. As 
reacoes adversas podem indicar maus-tratos fisicos ou abuso sexual 
anteriores e devem ser exploradas. 72 

Veja o Capitulo 18, Avaliacao Pediatrica | Do Nascimento a Adolescenda, pp.882 e 883. 

Exames ginecologicos durante a adolescencia devem responder a indicates, 
como anormalidades menstruais (amenorreia, sangramento excessivo ou 
dismenorreia); dor abdominal sem explicagao; corrimento vaginal; prescrigao 
de anticoncepcionais; estudos bacteriologicos e citologicos na menina 
sexualmente ativa e solicitagao de avaliacao pela paciente. 


Orienta^ao para um exame ginecologico bem-sucedido 

Paciente 

Examinador 

Evitar relates sexuais, duchas vaginais ou uso de 

Obter permissao; escolher uma assistente para 



supositorios vaginais nas 24 a 48 h anteriores ao 
exame 

Urinar antes do exame 

Deitar-se em decubito dorsal, com a cabe^a e os 
ombros elevados, bravos ao lado do corpo ou 
cruzados sobre o torax para aumentar o contato 
visual e reduzira contra^ao dos musculos 
abdominais 


acompanharo exame 

Explicar de antemao cada etapa do exame 

Cobrir a paciente da regiao abdominal media aos 
joelhos; colocar a coberta entre os joelhos de 
modo a proporcionar contato visual com a 
paciente 

Evitar movimentos inesperados ou subitos 

Escolher urn especulo que seja do tamanho correto 

Aquecer o especulo com agua morna 

Monitorar o conforto do exame observando a face da 
paciente 

Usar uma tecnica de alto gabarito, porem suave, 
especialmente ao introduzir o especulo (veja as 
pp.573 e 574) 


Ajudar a paciente a relaxar e essencial para um exame adequado. As 
orientates do boxe anterior ajudam a aumentar o conforto da paciente. 
Sempre use luvas, tanto durante o exame como ao manipular o equipamento e 
as amostras coletadas. Planejar de antemao para que o equipamento e os 
meios de cultura estejam prontamente a mao. 


O medico deve sempre ter uma assistente durante a realizagao do exame 
ginecologico. As examinadoras tambem devem ser ajudadas se a paciente 
estiver fisica ou emocionalmente alterada ou se for necessaria ajuda no 
exame. 


Violencia sexual. Casos de violencia sexual merecem avaliagao especial. 
Violencia sexual inclui estupro, toque genital indesejado e exposigao forgada 
a pornografia. Estupro e um termo juridico; nos EUA, estupro refere-se a 


“qualquer penetragao em um orificio do corpo (boca, vagina ou anus) que 
envolva forga ou ameaga de forga ou incapaz (ou seja, associado a jovens ou 
idosos, incapacidade fisica ou cognitiva ou intoxicagao por drogas ou alcool) 
e sem consentimento.” 73 A prevalencia durante toda a vida de violencia 
sexual varia de 13 a 39% nas mulheres e 3% nos homens.* O relatorio do 
National Intimate Partner and Sexual Violence Survey de 2011 revelou que 
19,3% das mulheres e 1,7% dos homens foram estuprados durante suas 
vidas. 74 Apenas dois tergos das vitimas violentadas relatam a violencia ao seu 
responsavel principal, somente 20 a 40% comparecem para avaliagao clinica, 
e menos de 40% relatam o estupro as autoridades. Idealmente, as vitimas de 
estupro devem receber atendimento de uma equipe treinada em um centra de 
atendimento a vitimas de estupro ou sala de emergencia que possam fornecer 
suporte, tratamento das lesoes e registro das evidencias.** O trauma pode ser 
substancial, e o limite de tempo para coleta de evidencias e geralmente de 72 
a 120 horas. A coleta de evidencias requer permissao da paciente em cada 
etapa e envolve protocolos de multiplas etapas que podem levar ate 6 horas 
para serem realizados. Suporte emocional e prevengao de DSTs e gestagao 
devem ser abordados. 

Procure supervisao e consulta a medida que aprende sobre as dimensoes 
complexas psicologicas, clinicas e juridicas do atendimento desses pacientes 
e revise as diretrizes e as recomenda^oes da Organizagao Mundial da Saude, 
ACOG e CDC. 75-77 

Escolha do equipamento. Reuna o equipamento a seguir e reveja o 
material e os procedimentos de sua instituigao antes de colher culturas e 
outras amostras. Serao necessarios: 

Uma boa fonte movel de iluminacao 

Um especulo vaginal de tamanho apropriado 


Lubrificante soluvel em agua 


Equipamento para coleta de esfregacos de Papanicolaou, culturas 
bacteriologicas e sondas de DNA ou outros exames, como aplicagao 
de hidroxido de potassio ou soro fisiologico. 

Os especulos sao de metal ou plastico e tern dois formatos basicos, 
denominados Pedersen e Graves (Figura 14.7). Ambos estao disponiveis nos 
tamanhos pequeno, medio e grande. O especulo Pedersen medio e, em geral, 
o mais confortavel para mulheres sexualmente ativas. O especulo Pedersen de 
la min a estreita e melhor para mulheres com introito pequeno, como mulheres 
virgens ou idosas. Os especulos de Graves sao melhores para mulheres 
multiparas, com prolapso vaginal. 

Antes de usar um especulo, pratique a abertura e o fechamento das laminas, 
travamento das laminas em uma posicao aberta e liberacao. As instrugoes 
neste capitulo aplicam-se a um especulo de metal; voce pode adapta-las 
facilmente a um especulo de plastico, manipulando-o antes de usa-lo. 



Figura 14.7 Especulo, da esquerda para a direita: metal pequeno de Pedersen, metal medio 
de Pedersen, metal medio de Graves, metal grande de Graves e plastico grande Pedersen. 

Em caso de uso de um especulo de plastico, avise a paciente de que ele 
normalmente faz um som alto de clique e pode beliscar ao ser travado ou 
solto, provocando desconforto. 

Posicionamento da paciente. A paciente deve ser coberta de modo 
apropriado e depois adotar a posicao de litotomia. Coloque um calcanhar e 
depois o outro nos estribos. Ela pode ficar mais confortavel com meias ou 
sapatos do que com os pes descalgos. Solicite depois a ela para deslizar para 
baixo por toda a mesa de exame ate que suas nadegas ultrapassem 
















discretamente a borda da mesa. As coxas devem estar flexionadas, abduzidas 
e rodadas externamente. Verifique se a cabega dela esta apoiada por um 
travesseiro. 

Exame externo 

Avaliagao da maturidade sexual da paciente adolescente. Voce 
pode avaliar os pelos pubianos durante o exame abdominal ou o exame 
ginecologico. Observe as caracteristicas e a distribuigao dos pelos pubianos e 
avalie-os de acordo com os estagios de Tanner, descritos na p. 883. 

A puberdade tardia e frequentemente de carater familiar ou esta relacionada com uma 
doenca cronica. Ela tambem pode refletir disturbios do hipotalamo, da adeno-hipofise ou 
dos ovarios. 

Exame da genitalia externa. Sente-se confortavelmente e avise a 
paciente de que voce vai tocar sua area genital. Inspecione o monte do pubis, 
os labios do pudendo e o perineo. Separe os labios do pudendo e inspecione: 

Escoria^oes ou pequenas maculopapulas vermelhas pruriginosas sugerem pediculose 
pubiana, frequentemente encontradas nas bases dos pelos pubianos. 

Os pequenos labios (labios menores do pudendo) 

O clitoris 

Aumento do clitoris e observado em disturbios endocrinos masculinizantes. 

O meato uretral 
A abertura vaginal, ou introito. 

Verifique se ha carunculas uretrais (carunculas himenais), prolapso da mucosa uretral 
(Quadro 14.2); e dor a palpacao na cistite intersticial. 


Observe se ha inflamacao, ulceragao, corrimento, tumefacao ou nodulo. Palpe 
qualquer lesao. 

Para obter describes sobre herpes simples; doen^a de Behcet, cancro sifilitico e cisto 
epidermoide, veja o Quadro 14.1, Lesoes da vulva. 

Glandulas de Bartholin. Se a paciente relatar inchaco labial, examine 
as glandulas de Bartholin. Introduza o dedo indicador na vagina, proximo ao 
introito posterior (Figura 14.8). Posicione o polegar por fora da parte 
posterior dos grandes labios. Palpe cada lado por vez, nas posigoes 
aproximadas de 4 h e 8 h, entre o indicador e o polegar, verificando se existe 
aumento volumetrico ou dor a palpagao. Observe se ha secregao escorrendo 
da abertura do ducto da glandula. Se houver, colha material para cultura. 



Figura 14.8 Palpagao da glandula de Bartholin. 

A glandula de Bartholin pode apresentar infeccao aguda ou cronica, resultando em 
aumento de tamanho. Veja o Quadro 14.2, Abaulamentos e tumefacoes da vulva, da 
vagina e da uretra. 


Exame interno 


Introdugao do especulo. Selecione um especulo de tamanho e formato 
apropriados e umedega-o com agua morna. (Lubrificantes ou geis podem 
interferir nos estudos citologicos e nas culturas para bacterias e vims.) Avise 
a paciente que vai introduzir o especulo e aplicar pressao para baixo. 
Alguns profissionais de saudc cuidadosamente alargam o introito vaginal 
molhando um dedo com agua e aplicando pressao para baixo em sua margem 
inferior e, em seguida, palpam o local do colo uterino a fim de encontrar o 
angulo mais preciso para o especulo. Alargar o introito pode facilitar muito a 
insergao do especulo e o conforto da paciente. Com sua outra mao 
(geralmente a esquerda), introduza o especulo fechado alem de seus dedos, 
com inclinacao para baixo (Figura 14.9). Tome cuidado para nao puxar os 
pelos pubianos nem beliscar os labios do pudendo conforme abre e fecha o 
especulo. Separar os grandes labios com sua mao direita ajuda a evitar isso. 



Figura 14.9 Insira delicadamente o especulo. 


Introito pequeno 

Muitos orificios vaginais virgens admitem apenas um unico dedo examinador. Modifique sua tecnica para que 
voce insira somente seu dedo indicador. Usar um pequeno especulo de Pedersen pode permitir inspegao 
limitada. Caso o orificio vaginal seja ainda menor, pode-se realizar um exame bimanual adequado colocando 
um dos dedos no reto e nao na vagina, mas primeiro avise a paciente disso! 

Tecnicas semelhantes sao indicadas para mulheres mais velhas se o introito se tornou atrofiado e 
estreito. 

Um hi'men imperfurado ocasionalmente atrasa a menarca. Verifique essa possibilidade 
quando a menarca parecer tardia em relacao ao desenvolvimento das mamas e pelos 
pubianos da menina. 

Dois metodos ajudam a evitar a compressao da sensivel uretra: (1) ao 
introduzir o especulo, mantenha-o angulado (Figura 14.10) e, em seguida, (2) 
deslize o especulo para dentro ao longo da parede posterior da vagina (Figura 
14.11), aplicando pressao para baixo para manter relaxado o introito vaginal. 



Figura 14.10 Angulo de entrada. 





Figura 14.11 Angulo na insergao total. 

Depois de colocar o especulo na vagina, remova seus dedos de sua outra mao 
do introito. Gire o especulo para uma posicao horizontal, mantendo a pressao 
no sentido posterior, e introduza-o completamente (Figura 14.12). Nao abra 
prematuramente as laminas do especulo. 

Veja o Quadro 14.4, Variates na superficie do colo do utero, o Quadro 14.5, Formas do 
ostio do colo do utero, e o Quadro 14.6, Anormalidades do colo do utero. 





Figura 14.12 Insira o especulo no seu comprimento total. 

InspeQao do colo do utero. Abra cuidadosamente o especulo. Gire e 
ajuste o especulo ate que ele esteja voltado para o colo do utero e possibilite a 
visualizagao completa (Figura 14.13). Fixe o especulo em sua posigao aberta, 
apertando o parafuso. Posicione o foco de luz de forma a visualizar bem o 
colo do utero. Caso o utero esteja em retro versao, o colo do utero apontara 
mais anteriormente do que o ilustrado. Se tiver dificuldade em encontrar o 
colo do utero, recue um pouco o especulo e reposicione-o em uma inclinagao 
diferente. Se a visualizagao for comprometida por secregao, remova-a 
delicadamente com um grande chumaco de algodao. 

Veja o item Retroversao uterina, no Quadro 14.7. 

Observe a coloragao do colo do utero, sua posigao e as caracteristicas da 
superficie e quaisquer ulceracoes, nodulos, massas, sangramentos ou 
secregao. Inspecione o ostio do colo do utero a procura de secre9ao. 


Verifique se ha deslocamento lateral do colo do utero na endometriose que envolve os 
ligamentos uterossacrais. 



Figura 14.13 Abra cuidadosamente e fixe o especulo. 

Uma secrecao amarelada alta no swab endocervical comumente representa cervicite 
mucopurulenta por C.trachomatis, N. gonorrhoeae ou herpes simples (veja na p.558). Lesoes 
verrucosas elevadas, friaveis ou lobuladas sao observadas no condiloma ou cancer do colo 
do utero. 

Obtengao de especimes para a citologia cervical | Esfregagos de 
Papanicolaou. Obtenha um especime da endocervice e outro da 
ectocervice ou uma amostra combinada usando a escova cervical. Para obter 
resultados melhores, a paciente nao deve estar menstruada. Ela deve evitar 
relates sexuais e o uso de duchas, tampoes, anticoncepcionais em gel ou 
creme ou supositorios vaginais nas 48 h anteriores ao exame. Para mulheres 
sexualmente ativas com 26 anos de idade ou menos, e para outras mulheres 
assintomaticas com maior risco de infeccao, planeje cultura rotineira do colo 




do utero para clamidia . 78 


Coleta de material para o esfregaco de Papanicolaou: op0es para coleta de amostra 

Escova cervical 

Muitos medicos usam um pincel de plastico, semelhante a uma vassoura, para coleta de amostra 
unica que contem celulas epiteliais tanto escamosas quanto colunares. Gire a ponta da escova no 
ostio do colo do utero, totalmente no sentido horario e, em seguida, coloque a amostra 
diretamente no conservante para que o laboratory possa preparar a lamina (citologia baseada 
em h'quido). 

Como alternativa, golpeie cada lado da escova sobre a lamina de vidro. Coloque logo a 
lamina em uma solugao ou aplique um fixador, conforme descrito adiante. 



0 emprego da escova cervical e da citologia baseada em h'quido e cada vez mais 
comum; elas sao tambem aplicadas no teste de detec^ao de clamidia e gonorreia. 

Raspagem cervical 

Coloque a extremidade mais longa do raspador no ostio do colo do utero. Pressione, gire e raspe 
em um circulo completo, certificando-se de incluir a zona de transforma^ao e a jun^ao 



escamocolunar. Faga um esfregago dessa amostra em uma lamina de vidro. Coloque a lamina em 
urn lugar seguro, de facil alcance. Veja que fazer a raspagem do colo do utero primeiro diminui a 
present de hemacias, que as vezes aparecem apos girar a escova endocervical. 



Escova endocervical 

Coloque a escova endocervical no ostio do colo do utero. Gire-a entre seus dedos polegar e 
indicador em sentido horario e depois no sentido anti-horario. Remova a escova e esfregue-a na 
lamina de vidro, fazendo um movimento suave de pintar para nao destruir alguma celula. 
Coloque a lamina imediatamente em uma solugao de eter—alcool ou aplique nela prontamente 
umfixador especial. 

Aconselha-se utilizar nas gestantes um aplicador com algodao na ponta, umedecido em 
solugao salina, em vez da escova endocervical. 



Inspegao da vagina. Retire o especulo lentamente, observando ao mesmo 


tempo as paredes vaginais. Quando o especulo sair do colo do utero, solte o 
parafuso do polegar e mantenha a posigao aberta do especulo com seu 
polegar. Durante a retirada inspecione a mucosa vaginal, notando sua 
Colorado e qualquer inflamagao, secre^ao, ulcera ou massa. 

Veja o Quadro 14.3, Secre^ao vaginal. 

A secrecao vaginal frequentemente acompanha infeccao por Candida; Trichomonas 
vaginalis e vaginose bacteriana. 0 diagnostic depende dos testes laboratoriais, pois a 
sensibilidade e a especificidade das caracteristicas da secrecao sao baixas. 79 80 0 cancer 
vaginal e raro; a exposicao a dietilestilbestrol (DES) in utero e a infeccao por HPV sao 
fatores de risco. 

Verifique se ha abaulamento nas paredes da vagina. Retire a lamina superior 
ou inferior do especulo (ou use um especulo de lamina unica) e pega a 
paciente para fazer forga para baixo (manobra de Valsalva) para que se possa 
avaliar a localiza^ao da parede vaginal ou o grau de prolapso uterino. 

O especulo deve ser fechado enquanto e retirado da vagina, evitando, assim, 
distensao excessiva ou lesao da mucosa. 

A utilizacao da lamina inferior como retrator durante a manobra de Valsalva ajuda a expor 
defeitos da parede anterior da vagina, tais como cistoceles ; do mesmo modo, o uso da 
lamina superior ajuda a expor retoceles. 0 sistema e o diagrama do Pelvic Organ 
Quantification (POP-Q) personalizados sao amplamente usados. 81 Veja o Quadro 14.2, 
Abaulamentos e tumefacoes da vulva, da vagina e da uretra. 

Realizagao do exame bimanual. O examinador lubrifica o dedo 
indicador e o dedo medio de uma das maos enluvadas e, na posigao de pe, 
introduz os dedos lubrificados na vagina, de novo exercendo pressao 
basicamente no sentido posterior. O polegar do examinador deve estar 
abduzido, e os dedos anular e minimo estao flexionados em diregao a palma 
da mao. A compressao interna do perineo pelos dedos flexionados do 


examinador praticamente nao causa desconforto e permite o posicionamento 
correto dos dedos usados na palpagao. Observe se ha nodularidade ou 
hipersensibilidade na parede vaginal, incluindo a regiao da uretra e a bexiga 
anteriormente. 

Fezes no reto podem simular massa retovaginal, mas, ao contrario da massa maligna, 
geralmente podem ser deformadas pela pressao digital. 0 exame retovaginal confirma a 
distinqao. 

Dor a mobilizacao do colo do utero e/ ou dor a palpacao dos anexos sao caracteristicas de 
DIP, gravidez ectopica e apendicite. 

O colo do utero e palpado , observando sua posicao, seu formato, sua 
consistencia, sua regularidade, sua mobilidade e se existe dor a 
palpagao. Normalmente, o colo do utero apresenta alguma mobilidade 
sem indugao de dor. Os fomices sao palpados em torno do colo do 
utero 

Palpagao do utero. O examinador coloca a outra mao sobre o 
abdome, mais ou menos no ponto medio entre o umbigo e a sinfise 
pubica. Enquanto eleva o colo do utero e o utero com a mao que esta 
na vagina, o abdome e comprimido, tentando “segurar” o utero entre 
as duas maos (Figura 14.14). Observe as dimensoes, o formato, a 
consistencia e a mobilidade, e identifique se ha dor a palpagao ou 


massas. 



Figura 14.14 Palpagao do utero. 

Veja o Quadro 14.7, Posi^oes do utero, e o Quadro 14.8, Anormalidades do utero. 

0 aumento uterino sugere gravidez, miomas uterinos ou uma condicao maligna. 

A seguir, os dedos da mao do examinador que se encontram na vagina sao 
deslocados ate o fornix anterior e o corpo do utero e palpado entre suas maos. 
Nessa posigao, e possivel palpar a superficie anterior do utero, enquanto a sua 
mao pousada no abdome pode examinar parte da superficie posterior. 

Nodulos nas superficies uterinas sugerem miomas (veja o Quadro 14.8). 

Se o utero nao for palpado por essas manobras, e possivel que ele esteja 
deslocado para tras (retrovertido). Os dedos que estao na vagina sao 
deslocados ate o fornix posterior e o utero e palpado com as pontas dos 


dedos. Uma parede abdominal obesa ou pouco relaxada tambem pode 
impedir a palpagao do utero, mesmo que ele esteja em sua localizagao 
anterior 

Veja Retroversao uterina e Retroflexao uterina no Quadro 14.7. 

Palpagao dos ovarios. O examinador coloca uma das maos no 
quadrante inferior direito do abdome e a outra mao no fornix lateral 
direito (Figura 14.15). Uma das maos comprime o abdome, tentando 
empurrar as estruturas anexiais em diregao aos dedos da outra mao 
que estao na vagina. Tenta-se identificar a ovario direito ou qualquer 
massa anexial adjacente. Movendo as maos com cuidado, as 
estruturas anexiais sao deslizadas entre os dedos, se possivel, e 
observam-se suas dimensoes, seu formato, sua consistencia, sua 
mobilidade e hipersensi-bilidade. Repita o procedimento do lado 
esquerdo. 



Figura 14.15 Palpagao dos ovarios. 


Os ovarios costumam atrofiar e tornam-se impalpaveis nos 3 a 5 anos seguintes a 
menopausa. Se for palpado um ovario apos a menopausa, considere a possibilidade de 
cisto ovariano ou cancer de ovario. Dor pelvica, distensao abdominal, aumento da 
circunferencia abdominal e sinais e sintomas relacionados com as vias urinarias sao mais 
comuns em mulheres com cancer de ovario. 47 

Os ovarios normais sao discretamente dolorosos a palpagao. Eles sao, em 
geral, palpaveis em mulheres magras e que estejam relaxadas, mas e dificil ou 
impossivel palpa-los em mulheres obesas ou ansiosas. 

As massas anexiais tambem podem se originar de um abscesso tubo-ovariano, salpingite ou 
inflama^ao das tubas uterinas por DIP ou gravidezectopica. Fa$a o diagnostic diferencial 
com mioma uterino. Veja o Quadro 14.9, Massas anexiais. 

Avaliagao da forga dos musculos pelvicos e de dor a palpagao. 

Apos a palpagao do colo do utero, utero e ovarios, o examinador retrai os 
dedos o suficiente para liberar o colo do utero. Depois, o examinador afasta 
os dois dedos para tocar as paredes vaginais. Solicita-se a paciente que 
contraia a musculatura pelvica em torno dos dedos da mao do examinador, 
com a maior forga e pelo maior tempo possivel. A compressao firme dos 
dedos da mao do examinador, deslocando-os para cima e para dentro, com 
duragao de 3 s, ou mais, denota forga normal. Avalie forga, hipersensibilidade 
durante a contragao, relaxamento apropriado apos a contragao e resistencia 
nos quatro quadrantes vaginais. Em seguida, com os dedos ainda tocando as 
paredes vaginal inferiormente, o examinador pede a paciente para tossir 
varias vezes ou fazer forga para baixo (manobra de Valsalva). Verifique se 
existe extravasamento urinario durante aumento da pressao abdominal. 
Verifique se ha recrutamento exagerado da musculatura abdominal ou 
tensionamento dos musculos adutor ou gluteo. 

A fraqueza muscular e decorrente de envelhecimento, partos vaginais e condicoes 


neurologicas e contribui para o extravasamento urinario por incontinentia de esfor^o 
durante episodios de aumento da pressao abdominal. 0 recrutamento exagerado com 
enrijecimento, dor a palpacao das paredes vaginais e dor referida sinaliza dor pelvica 
consequente a espasmo do assoalho pelvico, cistite interstitial, vulvodinia e espasmo uretral. 

Nas pacientes com dor pelvica ou dor a palpacao das paredes vaginais, a 
palpacao dos musculos externos do assoalho pelvico e feita no sentido 
horario para identificar os pontos-gatilho (Figura 14.16). 

A dor a palpacao de pontos-gatilho desses musculos acompanha espasmo do assoalho 
pelvico e disfuncao do assoalho pelvico devido a traumatismo, cistite intersticial ou 
fibromialgia. Disturbios do assoalho pelvico, encontrados em cerca de 25% de todas as 
mulheres e > 30% das mulheres mais velhas, induem incontinentia fecal e urinaria, 
prolapso de orgao pelvico e outras anormalidades sensoriais e de esvaziamento dos 
segmentos inferiores dos sistemas urinario e digestorio. 2 

E preciso lembrar que os musculos bulbocavernosos e isquiocavernosos sao supridos pelo 
nervo pudendo, portanto, a dor pode ser referida para o perineo e para as estruturas 
urogenitais. A dor em ponto-gatilho dos musculos levantadores do anus, inervados pelas 
raizes nervosas sacrais S3 a S5, pode ser referida para a vagina. Veja tambem a p.554. 


Sfnfise publca 


Musculo 
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Figura 14.16 Palpagao dos musculos do assoalho pelvico. 

Se houver indicagao, deve ser realizado exame retovaginal. O 

exame retovaginal (Figura 14.17) possui tres principais fmalidades: palpacao 
de um utero retrovertido, dos ligamentos uterossacrais, da escavagao 
retouterina e dos anexos; rastreamento de cancer colorretal em mulheres com 
50 anos de idade ou mais e avaliagao de patologia pelvica. 

Nodularidade e espessamento dos ligamentos uterossacrais ocorrem na endometriose, 
assim como dor a mobilizacao do utero. 


Utero 

retrovertldo 



Figura 14.17 Exame da area retovaginal. 

Apos o exame bimanual, o examinador deve trocar as luvas e lubrificar os 
dedos se isso for necessario (veja nota adiante sobre lubrificantes). 
Reintroduza lentamente o dedo indicador na vagina e o dedo medio no reto 
da paciente. Solicite a paciente para fazer forga para baixo enquanto isso e 
feito, para relaxar o esfincter anal. Deve ser avisado a paciente que, durante o 
exame, ela sentira como se fosse defecar, mas que isso nao vai acontecer. O 
examinador deve comprimir as paredes anteriores e laterais com os dedos e 
comprimir o abdome da paciente com a outra mao. 

Examine a abobada retal a procura de massas. Se for planejada pesquisa de 
sangue fecal, o examinador deve trocar as luvas para evitar a contain inacao 
da materia fecal com qualquer sangue provocado pela coleta do esfregaco de 
Papanicolaou. Depois do exame, o examinador deve limpar a genitalia 
externa e o reto, ou oferecer toalhas de papel para que ela mesma o faga. 



Veja o Capitulo 15, Anus, Reto e Prostata, pp.607 e 608. 


Uso de lubrificantes 

Ao manipular um tubo de lubrificante durante o exame retal ou pelvico, o examinador deve deixar o 
lubrificante escorrer nos dedos da mao enluvada sem permitir o contato entre o tubo e as luvas. Isso evita 
contamina^ao do tubo pelos dedos enluvados apos a condusao do exame com especulo. Se o tubo for 
inadvertidamente contaminado, deve ser descartado. Pequenos tubos descartaveis para uso com apenas uma 
paciente resolvem esse problema. 

Hernias 

As hernias inguinais ocorrem tanto em mulheres quanto em homens, mas sao 
muito mais raras. As tecnicas de exame (veja as pp. 539 a 541) sao 
basicamente as mesmas usadas nos homens. A mulher tambem deve hear de 
pe para ser examinada. Para detectar uma hernia inguinal indireta, os grandes 
labios sao palpados e o dedo do examinador deve se mover para cima ate um 
ponto imediatamente lateral aos tuberculos pubianos. 

Hernias inguinais indiretas sao os tipos mais comuns de hernia nas mulheres. As hernias 
femoraisficam em segundo lugar. 

Tecnicas especiais 

Avaliagao da uretrite. Para avaliar possivel uretrite ou inflamagao das 
glandulas parauretrais, o examinador introduz o dedo indicador na vagina e 
ordenha delicadamente a uretra, de dentro para fora (Figura 14.18). Verifique 
se existe corrimento escorrendo pelo meato uretral ou proximo dele. Se 
houver corrimento, colete amostra e envie para cultura. 



Figura 14.18 Ordenha da uretra. 

Causas de uretrite induem infeccao por C. trachomatis e N. gonorrhoeae. 


Registro dos achados 


Observe que, a principio, voce usara frases inteiras para descrever seus 
achados; mais tarde, passara a adotar anotacoes mais curtas. 

Registro do exame fisico | Genitalia feminina 

"Nao ha linfadenopatia inguinal. Genitalia externa sem eritema, lesoes ou massas. Mucosa vaginal rosea. Colo 
do utero com evidences de paridade, rosado e sem corrimento. Utero anterior, na linha media, liso e sem 
aumento de suas dimensoes. Ausencia de dor a palpagao dos anexos. Coletado material para esfregago de 
Papanicolaou. Parede retovaginal Integra. Ampola retal sem massas. Fezes de Colorado marrom e pesquisa de 
sanguenas fezes negativa." 




ou 


"Adenopatia inguinal bem definida bilateral. Genitalia externa sem eritema nem lesoes. Mucosa vaginal e colo 
do utero recobertos por secre^ao esbranquigada fina homogenea, com discreto odor de peixe. Nao ha secre^ao 
visivel no ostio do colo do utero, apos limpeza do colo. Utero na linha media; nao ha massas nos anexos. 
Ampola retal sem massas. Fezes de Colorado marrom e negativas para sangue. pH de secre^ao vaginal > 4,5". 

Esses achados sao compativeis com vaginose bacteriana. 


Quadro 14.1 Lesoes da vulva. 



Cisto epidermoide 

Nodulo ristico pequeno, firme e arredondado nos labios do pudendo 
sugere cisto epidermoide. Os cistos epidermoides apresentam cor 
amarelada. Procure o ponto escuro que assinala o bloqueio do orificio da 
glandula. 



Cancro sifi tico 




Essa ulcera de consistencia flrme e indolor e a manifestagao de sifilis 
primaria e se forma cerca de 21 dias apos a exposigao ao Treponema 
pallidum. Pode permanecer oculta e nao detectada na vagina e cicatriza 
independentemente do tratamento em 3 a 6 semanas. 


Ulceracbes rasas 
sobre bases 
avermelhadas 



Herpes genital 

Ulceras rasas, pequenas e dolorosas sobre bases vermelhas sugerem a 
infec^ao genital pelo herpes-virus simples do tipo 1 ou 2. A cicatriza^ao 
das ulcerates pode demorar 2 a 4 semanas. Episodios recorrentes de 
vesiculas localizadas e, em seguida, ulceras sao comuns. 



Verrugas 






Verruga venerea (condiloma acuminado) 

Lesoes verracosas nos labios do pudendo e no vestibulo vaginal sugerem 
condiloma acuminado consequente a infecgao por papilomavirus humano 
(HPV). 



- P&pulas 
clnzentas 
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Sifilis secundaria (condiloma Plano) 

Grandes lesoes elevadas, de coloragao branca ou cinza, redondas ou 
ovaladas, com parte superior retificada sugerem condilomas pianos. Elas 
sao contagiosas e, junto com erupgao e ulcerates nas mucosas da boca, 
da vagina ou do anus, sao manifestagoes de sifilis secundaria. 



Carcinoma da vulva 

Uma lesao vulvar vermelha ulcerada ou elevada em uma mulher idosa 
pode indicar carcinoma da vulva, em geral, um carcinoma espinocelular 
dos labios do pudendo. 


Quadro 14.2 Abaulamentos e tumefagoes da 
vulva, da vagina e da uretra. 



Cistocele 

A cistocele e uma protrusao dos dois tergos superiores da parede vaginal 
anterior, junto com a bexiga acima dela. Resulta do enfraquecimento dos 
tecidos de sustentacao anteriores. 





Caruncula uretral 

A caruncula uretral e um pequeno tumor benigno, de coloragao vermelha, 
vislvel no meato uretral posterior. Ele ocorre, principalmente, apos a 
menopausa e nao costuma causar sintomas. Ocasionalmente, o carcinoma 
da uretra e confimdido com uma caruncula. Para verificar essa 
possibilidade, a uretra e palpada atraves da vagina, pesquisando 
espessamento, nodularidade ou hipersensibilidade; verifique se ha 
linfadenopatia inguinal. 



Infecgao da glandula de Bartholin 

As causas de infecgao da glandula de Bartholin incluem traumatismos, 




gonococos, anaerobios como bacteroides e peptoestreptococos e C. 
trachomatis. Na fase aguda, a glandula vestibular maior e vista como um 
abscesso tenso, quente e muito doloroso. Verifique se ha saida de pus pelo 
ducto ou eritema em torno da sua abertura. Na fase cronica, palpa-se um 
cisto indolor, que pode ser grande ou pequeno. 



Uretrocele 

Cistocele 


Cistouretrocele 

Quando toda a parede vaginal anterior, juntamente com a bexiga urinaria e 
a uretra, formam a protrusao, ocorre cistouretrocele. Um sulco as vezes 
define o limite entre a uretrocele e a cistocele, mas nem sempre e 
encontrado. 
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da mucosa 
urGtral 




Prolapso da mucosa uretral 

O prolapso da mucosa uretral forma um anel de edema e vermelhidao em 
torno do meato uretral. Ocorre geralmente antes da menarca ou depois da 
menopausa. Identifique o meato uretral no centro da regiao edemaciada 
para confirmar esse diagnostico. 



Retocele 

A retocele consiste na hemiagao do reto para a parede posterior da vagina, 
decorrente de fraqueza ou defeito na fascia endopelvica. 





Quadro 14.3 Secrecao vaginal. 


O corrimento secundario a infecgao vaginal precisa ser diferenciado de 
uma secrecao fisiologica. A secrecao fisiologica e clara ou branca, pode 
conter gramos brancos de celulas epiteliais e seu odor nao e fetido. Para 
distinguir as secre^oes vaginais das cervicais, deve-se usar um swab 
grande para limpar o colo do utero. Se nao houver secrecao no ostio, 
suspeite de origem vaginal e considere as seguintes causas. Observe que o 
diagnostico de cervicite ou vaginite se fiindamenta em coleta cuidadosa e 
analise de amostras laboratoriais apropriadas . 79,80 
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bacteriana 
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Corrimento 
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Quadro 14.4 Varia^oes na superficie do colo 
do utero. 


Dois tipos de epitelio recobrem o colo do utero: (1) o epitelio escamoso 
rosa-brilhante, que se assemelha ao epitelio vaginal, e (2) o epitelio 
colunar vermelho-escuro e aveludado, que e continuo com o revestimento 
endocervical. Eles se encontram na jungao escamocolunar. Quando essa 
jungao fica situada no ostio do colo do utero ou no seu interior, visualiza- 
se apenas o epitelio escamoso. Um anel de epitelio colunar e 
frequentemente visivel em uma extensao variavel em tomo do ostio - o 
resultado de um processo normal que acompanha o desenvolvimento fetal, 
a menarca e a primeira gesta^ao. 0 


Epitelio escamoso 






Como a estimulacao por estrogeno aumenta durante a adolescencia, todo o 
epitelio colunar ou parte dele e transformado em epitelio escamoso por um 
processo denominado metaplasia. Essa alteragao pode bloquear as 
secre^oes do epitelio colunar e causar cistos de retengao, tambem 
conhecidos como cistos de Naboth. Eles aparecem como nodulos 
translucidos na superficie do colo do utero e nao tem importancia 
histopatologica. 




Um polipo cervical geralmente origina-se no canal endocervical, tornando- 
se visivel quando se projeta atraves do ostio do colo do utero. E vermelho- 
vivo, macio e um tanto fragil. Quando apenas a ponta puder ser vista, nao 
e possivel diferencia-lo clinicamente de um polipo originado no 
endometrio. Polipos sao benignos, mas podem sangrar. 



Quadro 14.5 Formas do ostio do colo do 
utero. 


Normais 



Oval Em fenda 


Tipos de laceracoes causadas pelo parto vaginal 



Transversa bilateral Estrelada Transversa unilateral 





Quadro 14.6 Anormalidades do colo do utero. 



Cervicite mucopurulenta 

Na cervicite mucopurulenta, a paciente apresenta corrimento purulento 
amarelado que drena atraves do ostio cervical; geralmente causada por 
Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae ou herpes-virus simples 
(HSV). Essas infecgoes sao sexualmente transmissiveis e podem ocorrer 
sem sinais e/ ou sintomas associados. 







Carcinoma do colo do utero 


O carcinoma do colo do utero comega em uma area de metaplasia. Nos 
estagios iniciais pode nao ser diferenciado do colo do utero normal. Nos 
estagios tardios, observa-se uma lesao semelhante a couve-flor, irregular e 
extensa. Relacoes sexuais frequentes e iniciadas precocemente, multiplos 
parceiros, tabagismo e infec9ao por papilomavirus humano (HPV) 
aumentam o risco de cancer do colo do utero. 

Exposigao fetal a dieldest h astro! (DES) 

As filhas de mulheres que tomaram DES durante a gravidez correm risco 
muito maior de varias anormalidades, incluindo (1) epitelio colunar 
recobrindo a maior parte do colo do utero ou todo ele, (2) adenose vaginal, 
isto e, extensao desse epitelio ate a parede vaginal, e (3) um colarinho ou 
crista de tecido, de formatos variaveis, entre o colo do utero e a vagina. 
Muito mais raro ainda e o carcinoma da parte superior da vagina. 




A retroversao e a retroflexao sao, habitualmente, variantes normais. 
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Retroversao uterina 

Retroversao do utero consiste em inclinagao para tras de todo o utero, 
incluindo o corpo e o colo. Ela e uma variante comum, ocorrendo em 
aproximadamente 20% das mulheres. Indicios precoces no exame pelvico 
incluem um colo do utero que esta voltado para frente e um corpo do utero 
que nao pode ser palpado pela mao do examinador que esta pousada no 
abdome da paciente. Na retroversao moderada , o corpo do utero pode nao 
ser palpavel com qualquer uma das maos. Na retroversao acentuada, o 
corpo do utero pode ser palpado posteriormente, seja atraves do fornix 
posterior ou atraves do reto. O utero retrovertido costuma ser movel e 
assintomatico. Ocasionalmente, esse tipo de utero mostra-se fixo e imovel, 
mantido no lugar por patologias como endometriose ou DIP. 






Pode ser palpado 

no toque retal AngulapSo posterior 



Retroflexao uterina 

Retroflexao do utero consiste em angulagao para tras do corpo do utero, 
em relagao ao colo do utero. O colo do utero mantem sua posigao habitual. 
O corpo do utero e frequentemente palpavel atraves do fornix posterior ou 
atraves do reto. 



Quadro 14.8 Anormalidades do utero. 



Miomas do utero 

Os miomas sao tumores uterinos benignos muito comuns. Eles podem ser 
solitarios ou multiplos e suas dimensoes sao muito variaveis, tomando-se 
ocasionalmente muito grandes. A palpacao revela nodulos firmes e 
irregulares, que sao continuos com a superficie uterina. Ocasionalmente, 
um mioma que se projeta lateralmente e confundido com massa ovariana, 
enquanto o nodulo que se projeta posteriormente pode ser confundido com 
um utero em retroflexao. Miomas submucosos projetam-se para a cavidade 
endometrial e nao sao palpaveis, mas esse diagnostico deve ser aventado 
se o utero estiver aumentado de tamanho. 
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Prolapso uterino 

O prolapso do utero resulta de enfraquecimento das estraturas de 
sustentagao do assoalho pelvico e associa-se frequentemente a cistocele e 
retocele. Em estagios progressives, o utero torna-se retrovertido e desce 
pelo canal vaginal para o exterior: 

■ No prolapso de primeiro grau o colo do utero ainda esta dentro da 
vagina 

■ No prolapso de segundo grau ele flea na altura do introito 

■ No prolapso de terceiro grau (procidencia) o colo do utero e a 
vagina situam-se alem do introito. 





Quadro 14.9 Massas anexiais. 


As massas anexiais geralmente sao secundarias a patologias das tubas 
uterinas ou dos ovarios. Aqui sao descritos tres exemplos - geralmente, de 
dificil diferencia^ao. Observe que a doenga inflamatoria intestinal (como a 
diverticulite), o carcinoma de colo do intestino e o mioma uterino 
pedunculado podem simular massas anexiais. 



Cistos e cancer de ovario 

Os cistos e tumores ovarianos podem causar massas anexiais unilaterais ou 




bilaterais. Mais tarde, ultrapassam os limites da pelve. Os cistos tendem a 
ser lisos e compressiveis, enquanto os tumores sao mais solidos e, 
frequentemente, nodulares. Os cistos nao complicados costumam ser 
indolores. 

Massas pequenas (< 6 cm de diametro), moveis, cisticas em uma 
mulher jovem sao geralmente benignas e geralmente desaparecem apos o 
periodo menstrual seguinte. O diagnostico de sindrome do ovario 
polidstico (SOP) baseia-se na exclusao de varios transtornos endocrinos e 
em 2 de 3 das seguintes manifesta^oes: disfungao ovulatoria, excesso de 
androgenios (hirsutismo, acne, alopecia, elevagao da testosterona serica); e 
confirmagao de ovarios policisticos a ultrassonografia. Cerca de metade 
das mulheres afetadas sao obesas, mais de 40% apresentam sindrome 
metabolica e cerca de 40% apresentam tolerancia a glicose comprometida 
ou diabetes. 82,83 

O cancer de ovario e relativamente raro e manifesta-se, em geral, ja 
em uma fase avangada. Os sinais e sintomas incluem dor pelvica, distensao 
abdominal, aumento da circunferencia abdominal e sintomas relacionados 
com as vias urinarias. Com frequencia, existe massa ovariana palpavel. 47 
Atualmente nao existem exames de rastreamento confiaveis. Uma forte 
historia familiar de cancer de mama ou de ovario constitui um fator de 
risco importante, mas ocorre em apenas 5% dos casos. 

Gravidez ectopica, incluindo ruptura 

A gravidez ectopica resulta da implantacao do ovulo fertilizado fora da 
cavidade endometrial, principalmente na tuba uterina (90% dos casos). 21,22 
Gravidez ectopica ocorre em 1 a 2% das gesta^oes em todo o planeta e 
ainda e uma causa importante de morbidade e mortalidade maternas. A 
apresentacao clinica varia de subaguda, em cerca de 80 a 90% dos casos, a 
choque consequente a ruptura e hemorragia intraperitoneal (10 a 30% dos 
casos). Dor abdominal, dor a palpagao anexial e sangramento uterino 


anormal sao as manifestagoes clinicas mais comuns. Em mais da metade 
das gestagoes ectopicas, ha massa anexial palpavel que geralmente e 
grande, fixa e mal defmida, por vezes com aderencia de omento ou 
intestino grosso ou delgado. Nos casos mais leves, pode haver historia 
pregressa de amenorreia e outros sinais/sintomas de gravidez. 

Os fatores de risco incluem lesao tubaria consequente a DIP, gravidez 
ectopica previa, cirargia tubaria previa, idade superior a 35 anos, presenga 
de DIU, subfertilidade (altera^ao da integridade tubaria) e tecnicas de 
reproducao assistida. 

Doenca inflamatoria pelvica 

DIP ocorre devido a “ascensao espontanea de microbios do colo uterino ou 
da vagina para o endometrio, as tubas uterinas e as estruturas 
adjacentes.” 84 Oitenta e cinco por cento dos casos envolvem DSTs ou 
vaginose bacteriana, afetando as tubas uterinas {salpingite) ou as tubas e 
os ovarios ( salpingo-ooforite ), sendo causada basicamente por N. 
gonorrhoeae e C. trachomatis. As caracteristicas da doenca aguda sao dor 
a palpagao dos anexos, do colo do utero e do utero. Todavia, o diagnostico 
e impreciso porque somente 75% confirmaram patogenos na laparoscopia 
tubaria. Se a DIP nao for tratada, um abscesso tubo-ovariano pode ocorrer; 
18% das pacientes tratadas relatam infertilidade apos 3 anos. A infeccao 
das tubas uterinas (trompas de Falopio) e dos ovarios tambem pode ocorrer 
apos parto ou cirargia ginecologica. 
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*N.R.T.: No Brasil o publico-alvo dessa vacina engloba meninos na faixa 
etaria de 11 a 13 anos e meninas de 9 a 14 anos, em duas doses, com um 
intervalo de 6 meses entre elas. 

* N.R.T.: Segundo o Codigo Penal Brasileiro (artigo 213 na redagao dada pela 
Lei 12.015 de 2009), estupro e constranger algue m, mediante violencia ou 
grave amea 9 a, a ter conjuncao carnal ou a praticar ou permitir que com ele se 
pratique outro ato libidinoso. O crime pode ser praticado mediante violencia 
real (agressao) ou presumida (quando praticado contra menores de 14 anos, 
alienados mentais ou contra pessoas que nao puderem oferecer resistencia). 

** N.R.T.: Veja orientacao do Ministerio da Saude (prevengao e tratamento 
dos agravos resultantes da violencia sexual contra mulheres e adolescentes) 
em 

http://bvsms. saude. gov.br/bvs/publicacoes/prevencao_agravo_violencia_sexu; 
a A terminologia esta sofrendo mudangas. Outros termos para o epitelio 
colunar que e visivel na ectocervix sao ectropio, ectopia e eversao. 




Anatomia e fisiologia 


O colon sigmoide termina no reto, que se situa no sacro e no coccix e, em 
seguida, junta-se com o segmento curto do canal anal (Figura 15.1). O reto 
estende-se da jungao retossigmoide, anterior a terceira vertebra sacral (S III), 
ate a jungao anorretal na extremidade do coccix. A margem externa do canal 
anal e mal demarcada, mas sua aparencia umida e sem pelos geralmente 
distingue-o da pele perianal ao redor. O canal anal mantem-se, normalmente, 
fechado em virtude da agao muscular conjunta do musculo esfincter anal 
externo (voluntaria) e do musculo esfincter anal interno (involuntario). Este 
ultimo e uma extensao da camada muscular da parede retal. 

O angulo do canal anal, ao longo da linha que se estende, aproximadamente, 
do anus ao umbigo, deve ser observado com cuidado. O canal anal, ao 
contrario do reto, apresenta rica inervacao sensitiva somatica; portanto, o 
posicionamento inadequado do dedo ou instrumento utilizado pelo 
examinador pode provocar dor. 
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Figura 15.1 Anus e reto - vista sagital. 


Uma linha serrilhada, que assinala a mudanca de pele para mucosa, separa o 
canal anal do reto (Figura 15.2). Esta jungao anorretal, muitas vezes chamada 
de linha pectinada ou dentada, tambem e o limite entre a inervagao somatica 
e a inervagao visceral. Ela e visualizada com facilidade durante a realizagao 
do exame anoscopico ou endoscopico, porem e impalpavel. 
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Figura 15.2 Anus e reto - vista coronal mostrando a parede anterior. 

Nos homens, a prostata circunda a uretra e situa-se ao lado do trato da saida 
vesical. Esta glandula e pequena durante a infancia, porem entre a puberdade 
e ate os 20 anos de idade chega a aumentar ate cinco vezes de tamanho. O 
volume da prostata se expande ainda mais conforme a glandula torna-se 
hiperplasica (veja a p. 609). Os lobos direito e esquerdo laterals assentam-se 
sobre a parede anterior do reto, onde sao palpaveis como uma estrutura 
arredondada, em formato de coragao com aproximadamente 2,5 cm de 
comprimento. Eles sao separados por uma chanfradura ou sulco mediano 
raso, tambem palpavel. Observe que as areas anterior e central da prostata 
nao podem ser examinadas. As veslculas seminais, que tern a forma 
semelhante a de orelhas de coelho, projetando-se acima da prostata, tambem 
nao sao normalmente palpaveis. 

Na mulher, o colo uterino costuma ser palpado atraves da parede anterior do 
reto. 




A parede retal contem tres pregas transversas internas, denominadas valvulas 
de Houston ou pregas de Kohlrausch. Algumas vezes e possivel palpar a 
mais inferior delas, em geral no lado esquerdo do paciente. A maior parte do 
reto acessivel ao toque retal nao tern uma superficie peritoneal, exceto pela 
parte anterior do reto, a qual pode ser alcangada pelo dedo do examinador. 

Pode existir dor a palpacao nos casos de peritonite se houver metastases peritoneais. 


Anamnese 


Sintomas e sinais comuns ou preocupantes 

• Alteraqio do ritmo intestinal 

• Sanguenas fezes 

• Dor a defeca^ao; sangramento ou dor a palpacao 

• Verrugas oufissurasanais 

• Jato urinario fraco 

• Sensaqiodequeimaqioa micqio 

• Sanguena urina 

Veja o Quadro 11 .4, Constipacao intestinal, e o Quadro 11.5, Fezes pretas e 
sanguinolentas. 

Muitos sinais e sintomas relacionados com a regiao anorretal e com a prostata 
sao descritos em outros capitulos. Recomenda-se, por exemplo, indagar se 
houve alteragao do ritmo intestinal, bem como das dimensoes ou do calibre 
das fezes, se ocorreu diarreia ou constipacao intestinal ou qualquer alteracao 
da coloracao das fezes. Volte para a discussao nas pp. 445 e 446 sobre esses 
sinais/sintomas, bem como as perguntas sobre sangue nas fezes, variando 
desde fezes pretas e pastosas semelhantes a piche ( melena ) a fezes 



sanguinolentas ( hematoquezia ), ou, ate mesmo, eliminagao de sangue 
vermelho-vivopelo veto. Pergunte tambem se existe muco nas fezes. 

Mudan^as no calibre das fezes, sobretudo fezes do calibre de lapis, podem ser um sinal de 
cancer de colon. Sangue nas fezes pode ser de consequente a polipos, carcinoma, 
sangramento gastrintestinal ou hemorroidas; o muco pode acompanhar adenoma viloso, 
inf echoes intestinais, doenca inflamatoria intestinal (Dll) ou smdrome do intestino irritavel. 

Pergunte sobre a historia pessoal ou familiar de polipos ou cancer 
colorretal. Existe alguma historia pessoal de DII? 

Respostas positivas a essas perguntas indicam maior risco de cancer colorretal e a 
necessidade de investiga^ao adicional. (Veja no Capitulo 11, as recomendacoes de 
rastreamento, nas pp. 454 e 456.) 

O paciente se queixa de dor durante a dcfecacao? Prurido? Dor a 
palpacao anal ou retal importante? Secrecao mucopurulenta ou 
sangramento por via anal? Existem ulcerates? O paciente pratica 
sexo anal? 

Dor anorretal, prurido, tenesmo, ou secrecao ou sangramento de infeqao ou abscesso 
retal sugerem proctite. As causas induem gonorreia, infeccaopor Chlamydia; 
linfogranuloma venereo, sexo anal passivo, ulcerates de herpes simples ou cancros de 
sifilis primaria (veja o Quadro 13.1, Doencas/ Infeccoes sexualmente transmissiveis da 
genitalia masculina). Prurido anal em pacientes mais jovens pode ser decorrente de 
oxiuriase. 

O paciente relata verrugas ou fissuras anais? 

Verrugas genitais podem ser consequencia de papilomavirushumano (HPV) ou condilomas 
pianos na sifilis secundaria. Fissuras anais sao observadas na proctite e na doenca de Crohn. 

Revise o padrao de micgao nos homens (veja a p. 448). O paciente 
apresenta dificuldade para iniciar o jato urinario ou conter a miccao? 


O jato urinario e fraco? A micgao e frequente, principalmente durante 
a noite? Ha algum sangue na urina ou no semen, ou dor durante a 
ejaculagao? 

Esses sinais/sintomas geniturinarios sugerem hiperplasia prostatica benigna (HPB) ou 
cancer de prostata, principalmente, em homens com mais de 70 anos. 1 

0 escore ch'nico para avalia^ao de sinais e sintomas da American Urological Association 
(AUA) ajuda a quantificar a gravidade da HPB e a orientar as decisoes de manejo. 2 Veja o 
Quadro 15.1, Escore ch'nico para avalia^ao dos sinais e sintomas da hiperplasia prostatica 
benigna (HPB) | American Urological Association. 

Alem disso, nos homens, houve inicio subito de sintomas irritativos 
do trato urinario (frequencia, urgencia, dor com micgao), lombalgia e 
dor perineal, mal-estar, febre ou calafrios? 

Estes sinais/sintomas sugerem possibilidade de prostatiteaguda. 


Promogao e orientagao da saude 


Topicos importantes na promogao e orientagao da saude 

• Preven^ao e rastreamento do cancer de prostata 

• Prevenqio e rastreamento do cancer colorretal 

• Orientagao sobre as infecgdes sexualmente transmissiveis 

Prevengao e rastreamento do cancer de prostata. Nos EUA, o 
cancer de prostata e o cancer nao cutaneo mais frequentemente diagnosticado 
em homens e a segunda causa de obito de homens (Figura 15.3). 3 O advento 
da pesquisa de antigeno prostatico-especifico (PSA) no final da decada de 




1980 tem sido fortemente associado a um maior numero de homens 
diagnosticados com cancer de prostata: em 2000, quase 60% dos homens 
americanos relataram pesquisa de PSA; 4 e o risco de diagnostico durante a 
vida com cancer de prostata aumentou de 9% em 1985 para 15% em 2011. 6 
No entanto, o risco durante a vida de obito por cancer de prostata permaneceu 
em torno de 3%. 6 A Figura 15.4 mostra incidencia de cancer ajustada de 
acordo com a idade e as taxas de mortalidade baseadas no programa 
Surveillance, Epidemiology, and End Results (SEER) do National Cancer 
Institute. 6 

Fatores de risco. Idade, etnia e historia familiar sao os fatores de risco 
mais fortes para cancer de prostata. Varias diretrizes sugerem o 
direcionamento do rastreamento precoce para esses homens de alto risco. 7,8 



Figura 15.3 Discussao sobre o rastreamento de cancer de prostata. 



Figura 15.4 Incidencia e taxas de mortalidade por cancer de prostata ajustadas de acordo 
com a idade, EUA, 1975 a 2012. 


Fatores de risco para o cancer de prostata 

Idade. 0 cancer de prostata e raro antes dos 40 anos; no entanto, as taxas de incidencia 
come^am a aumentar rapidamente apos os 50 anos de idade. 6 A idade mediana por 
ocasiao do diagnostic e 66 anos 

Etnia. Os homens afro-americanos apresentam a incidencia e as taxas de mortalidade 
por cancer de prostata mais altas nos EUA e esses valores estao entre os mais altos do 
mundo. 6 ' 9 Em compara^ao com homens brancos, uma porcentagem mais alta de homens 
afro-americanos sao diagnosticados com cancer de prostata antes dos 50 anos de idade. 
Tambem e mais provavel que sejam diagnosticados quando o cancer se encontra em 
estagio avan^ado, mesmo apos o ajuste para acesso ao atendimento 1011 
Historic! familiar. A genetica parece desempenhar urn papel importante no risco de 
cancer de prostata. Para os homens com urn parente de primeiro grau afetado, ou seja, 
urn pai ou irmao, o risco de desenvolver cancer de prostata dobra; para homens com dois 
ou tres parentes de primeiro grau afetados, o risco aumenta de 5 a 11 vezes. 12 As 
















mutates BRCA1 e BRCA2 tambem parecem conferir maior risco de cancer de prostata 13 
Outros fatores de risco. Embora as evidences sejam menos convincentes, outros 
fatores de risco em potencial induem: exposigao ao agente laranja dos veteranos do 
Vietna, dietas ricas em gordura animal, obesidade e tabagismo . 14-16 No entanto, a HPB, 
urn achado comum em homens mais velhos, nao e urn fator de risco para o cancer de 
prostata. 

Prevengao. A prevengao primaria tem como objetivo reduzir o onus da 
doenga por meio de intervengoes que impegam que o cancer se desenvolva. 
Nao ha evidencias convincentes de que qualquer modiflcagao no estilo de 
vida, como consumir dietas ricas em frutas e legumes ou o aumento da 
atividade fisica, consiga prevenir contra o cancer de prostata. Varios estudos 
de grande porte avaliaram a quimioprevengao - administracao de um 
medicamento ou suplemento alimentar - para evitar que o cancer de prostata 
se desenvolva. Os inibidores da enzima 5a-redutase (5-ARIs), a fmasterida e 
a dutasterida, bloqueiam a conversao de testosterona na di-hidrotestosterona 
mais potente, reduzem os tecidos prostaticos e sao usados rotineiramente para 
tratar homens com HPB. 1 Como os hormonios masculinos estao associados 
ao desenvolvimento do cancer de prostata, os 5-ARIs tem sido considerados 
para a quimioprevengao do cancer. Estudos controlados e randomizados 
demonstraram que o uso desses medicamentos reduz o risco de desenvolver 
cancer de prostata em cerca de 25%, uma redugao absoluta de cerca de 5 
pontos percentuais. 17,18 No entanto, esses medicamentos tambem foram 
associados a um risco maior de desenvolver canceres de prostata mais 
agressivos. Consequentemente, a agencia U.S. Food and Drug Administration 
pronunciou-se contra a propaganda desses medicamentos para a prevengao do 
cancer. 19 Um grande ensaio randomizado, controlado por placebo, do 
antioxidante vitamina E e do micronutriente selenio nao conseguiu mostrar 
que esses agentes protegem contra cancer de prostata. 20 Na verdade, os 
homens que ingeriram vitamina E correram um risco discretamente maior de 
desenvolver cancer de prostata. 21 


Rastreamento de cancer de prostata. Outra estrategia fundamental 
para reduzir o onus do cancer e o rastreamento , tambem conhecido como 
prevengao secundaria. O rastreamento para cancer de prostata significa 
solicitar exames complementares, como o teste PSA ou toque retal para 
homens com sem sinais ou sintomas de cancer de prostata. Se o resultado do 
PSA for anormal (geralmente um nivel > 4,0 ng/m l) ou o toque retal for 
anormal (devido a um nodulo palpavel, area de induragao ou assimetria), 
entao, os homens serao encaminhados para o padrao-ouro diagnostico - a 
biopsia prostatica. O ideal e que o rastreamento permita que os canceres 
sejam encontrados em um estagio precoce, para que possam ser oferecidos a 
eles tratamentos agressivos de cura, como cirurgia ou radiagao. No entanto, 
os testes de rastreamento de cancer de prostata nao sao muito acurados, de 
forma que os programas de rastreamento tern sido objetos de controversia. 

Testes de rastreamento de cancer de prostata | Antigen© prostatico especifico e toque 
retal 

PSA. 0 PSA e uma glicoprotema produzida pelas celulas epiteliais prostaticas que pode estar 
elevada em decorrenda de cancer, mas tambem em decorrencia de HPB, infecgoes prostaticas ou 
ejaculagao, causando resultados que sao falso-positivos. Cerca de 12 em 100 homens 
apresentam um teste de rastreamento de PSA acima do nivel de 4 ng/m/, mas somente 30% 
desses homens irao apresentar cancer de prostata na biopsia (o valor preditivo positivo). 7 Em 
geral, usar um nivel de PSA de 4 ng/ml para definir anormal detecta apenas 21% dos canceres 
de prostata (sensibilidade), mas 51% dos canceres agressivos, com base no aspecto microscopico 
das celulas cancerosas. A especificidade associada e de 91%, que e a propor^ao de homens sem 
cancer de prostata com um teste normal. Inumeras modificagoes do PSA foram propostas para 
aumentar sua acuracia, incluindo medir as alteragoes ao longo do tempo (velocidade), a 
proporgao de PSA que nao esta ligada a proteina (livre), e a densidade do PSA (com base no 
volume prostatico), bem como o cutoff pm resultados anormais com base na idade ou raga do 


paciente. No entanto, nenhuma dessas estrategias melhora comprovadamente os desfechos e as 
diretrizes nao as recomendam. 

Toque retal. 0 toque retal explora as anormalidades palpaveis como nodulos, induragao ou 
assimetria nas areas perifericas posterior e laterals da prostata mais proxima ao dedo do 
examinador; o toque retal nao consegue detectar canceres nas areas central e anterior da 
glandula. A sensibilidade do toque retal e de 59%, e a especificidade e de 94%. 22 Estima-se que 
28% dos homens com toque retal anormal apresentarao cancer de prostata na biopsia (valor 
preditivo positivo). No entanto, a maioria dos canceres de prostata detectados pelo toque retal ja 
se disseminou para outros locais, tornando-os mais dificeis de curar. 23 Alem disso, o toque retal 
nao e muito reprodutivel (escore de kappa baixo) - ate mesmo urologistas tern problemas em 
concordar em relagao ao fato de se o toque retal e anormal. 24 


Evidencias sobre rastreamento. O rastreamento de cancer de 
prostata e objeto de muita controversia. Algumas organizacoes profissionais 
comegaram a recomendar o rastreamento de rotina com determ inagao dos 
niveis de PSA no inicio da decada de 1990, 25,26 embora, como observado pela 
U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF), nao tenha havido evidencias 
suficientes de que o rastreamento reduza a taxa de mortalidade por cancer de 
prostata. 27 

A evidencia mais forte que fornece suporte ao rastreamento e proveniente de 
estudos que randomizam pacientes para rastreamento ou nao, e depois segue 
esses grupos por muitos anos para determinar se o rastreamento reduz a 
mortalidade por cancer de prostata. Dois estudos importantes, o European 
Randomized Study of Screening for Prostate Cancer (ERSPC) 28 e o Prostate, 
Lung, Colorectal, and Ovarian Cancer Screening Trial (PLCO), 29 foram 
conduzidos para avaliar a efetividade do rastreamento. No entanto, os 


resultados dos estudos, relatados primeiro em 2009, foram confidantes. 

O ERSPC, que randomizou mais de 160.000 homens com 55 a 69 anos de 
idade nos sete paises europeus para receber rastreamento de PSA 
isoladamente a cada 2 ou 4 anos ou sem rastreamento, descobriu que o 
rastreamento reduziu o obito por cancer de prostata em, aproximadamente, 
20%. 28 A reduQao absoluta do risco, no entanto, foi de 0,7 em 1.000 - o que 
significa que 1.400 homens precisam ser submetidos ao rastreamento duas 
vezes em 9 anos - e 48 canceres detectados - para evitar um obito por cancer 
de prostata. Uma atualizacao recente apos 13 anos de acompanhamento 
relatou que o numero de homens que precisa de rastreamento e o numero de 
canceres a ser detectado para evitar obito por cancer de prostata caiu para 800 
e 27, respectivamente. 30 No entanto, o grupo de rastreamento do ERSPC 
tambem apresentou um risco 70% mais alto de diagnostico com cancer de 
prostata. Isso e preocupante, porque as evidencias sugerem que 42 a 66% de 
canceres detectados por PSA sao superdiagnosticados - o que significa que 
nunca causariam problemas durante a vida util desses individuos. 31 Nao 
obstante, a maioria dos homens com canceres detectados por rastreamento 
foram submetidos a tratamento agressivo com cirurgia ou radiagao, 32 o que 
frequentemente leva a complicates como disfungao eretil, incontinencia 
urinaria e problemas intestinais que afetam adversamente a qualidade de 
vida. 33 

O PLCO randomizou mais de 75.000 homens americanos com 50 a 74 anos 
de idade para rastreamento com PSA e toque retal ou um grupo-controle sem 
rastreamento. 29 O PLCO nao descobriu beneficios em termos de sobrevida 
para rastreamento apos 13 anos de acompanhamento, embora o grupo do 
rastreamento tivesse um aumento de risco de 12% para o diagnostico de 
cancer. 34 No entanto, a validade dos resultados do PLCO tern sido 
questionada, porque muitos dos homens inscritos ja haviam sido submetidos 
a rastreamento antes do inicio do estudo, uma parte significativa dos homens 


no grapo-controle tambem estava sendo rastreada durante o estudo, e 
somente uma fragao de homens com testes de PSA anormais foram 
submetidos a biopsia. 35 

Diretrizes de rastreamento de grandes organizagdes. Todas as 
principals organizagoes profissionais, incluindo a USPSTF, 33 a American 
Cancer Society (ACS), 7 e a AUA, 8 publicaram diretrizes nos ultimos anos, as 
quais sao resumidas a seguir. A USPSTF emitiu uma classificagao de nivel D 
para rastreamento do cancer de prostata, nao recomendando o rastreamento 
para homens assintomaticos, independentemente da idade, rag a ou historia 
familiar. A USPSTF concluiu que os maleficios causados pelo rastreamento 
sao maiores do que os beneficios. As outras organizagdes incentivaram os 
medicos a realizarem o rastreamento em pacientes de risco medio comegando 
nas idades de 50 ou 55 anos. Os medicos sao incentivados a fornecer apoio na 
tomada de decisao compartilhada porque as decisoes de rastreamento de 
cancer sao complexas e muito sensiveis as preferences do paciente sobre os 
possiveis beneficios e maleficios do rastreamento. Se o paciente concordar 
com o rastreamento, o teste de PSA e recomendado a cada 1 a 2 anos; o toque 
retal e considerado opcional. Os medicos devem parar de oferecer 
rastreamento quando os pacientes chegarem a 70 anos, ou sempre que a 
expectativa de vida for inferior a 10 anos. Os medicos podem considerar a 
oferta de rastreamento comegando aos 40 anos de idade ou 45 anos para 
homens com alto risco de cancer - afro-americanos e aqueles com historia 
familiar de cancer de prostata. 

Diretrizes de rastreamento de cancer de prostata 
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Tomada de decisao compartilhada. Ajudar o paciente a tomar 
decisoes informadas sobre o rastreamento pode ser um desafio devido ao 



tempo limitado que o profissional de saude tem para abordar essas questoes. 
Uma estrategia, recomendada pela ACS, e usar os recursos de decisao de 
rastreamento de cancer de prostata, que podem ser fomecidos antes de uma 
consulta ambulatorial. 7 Os recursos para tomada de decisao sao ferramentas 
educacionais que apresentam fatos sobre cancer de prostata, discutem as 
opgoes para rastreamento e tratamento, investigam os valores do paciente 
para os desfechos e proporcionam orientagao para a discussao sobre 
rastreamento com o medico. Estudos mostraram que usar recursos de decisao 
aumenta o conhecimento, reduz as incertezas em relagao a tomada de 
decisoes e aumenta o envolvimento no processo de tomada de decisao, 
embora o efeito de obter um teste tenha sido variavel. 36 Veja a seguir uma 
lista de recursos de decisao para rastreamento do cancer de prostata 
disponivel online. Quando os profissionais conversam sobre o cancer de 
prostata com os pacientes, o American College of Physicians recomenda 
descobrir as preferences do paciente e documenta-las no prontuario. 37 

Recursos para obtengao de informagdes sobre cancer de 
prostata. Encorajar os homens a aproveitar os muitos recursos disponiveis 
para ajuda-los a tomar a decisao sobre o rastreamento do cancer de prostata. 

Recursos para tomada de decisao no rastreamento de cancer de prostata 

Testing for Prostate Cancer, American Cancer Society, 2010: 

http://www.cancer.org/acs/groups/content/@editorial/documents/document/acspc- 

024618.pdf 

Prostate Cancer Screening: Take Time to Decide, Centers for Disease Control and 

Prevention 2013 (consulte tambem os sites para afro-americanos e latino-americanos): 

http://www.cdc.gov/cancer/prostate/basic_info/infographic.htm 

Rastreamento de cancer de prostata: Should you get a PSA test?, Mayo Clinic: 

http://www.mayoclinic.org/diseases-conditions/prostate-cancer/in-depth/prostate- 

cancer/art-20048087 

PR0SDEX: A PSA Decision Aid, University of Cardiff: 


http://prosdex.cf.ac.uk/index_content.htm 

Decision Aid Tool: Cancer Screening with PSA Testing, American Society of Clinical 
Oncology: 

http://www.asco.org/sites/www.asco.org/files/psa_pco_decision_aid_71612.pdf 
Todos os sites foram acessados em 24 de fevereiro de 2015. 

Prevengao e rastreamento de cancer colorretal. Em 2008, tanto a 
USPSTF como um grupo multiorganizacional colaborativo, constituido por 
ACS Colorectal Cancer Advisory Group, U.S. Multi-Society Task Force on 
Colorectal Cancer e American College of Radiology Colon Cancer 
Committee, publicaram diretrizes atualizadas de rastreamento de cancer 
colorretal. 3839 Essas diretrizes foram revisadas no Capitulo 11, Abdome, nas 
pp. 454 e 456. Uma abordagem sucinta seria a seguinte: 

Veja tambem revisao das diretrizes de rastreamento colorretal no Capitulo 11, Abdome 
nas pp. 454 a 456. 

Oferecer aos pacientes que correm risco medio de cancer de 
colorretal uma gama de opqoes de rastreamento comeqando aos 50 
anos de idade : rastreamento anual com pesquisa de alta sensibilidade 
de sangue oculto nas fezes (incluindo Hemoccult® a base de guaico e 
testes imunoquimicos fecais), colonoscopia a cada 10 anos ou 
retossigmoidoscopia a cada 5 anos (que pode ser combinada com 
pesquisa de alta sensibilidade de sangue oculto nas fezes realizada a 
cada 3 anos). O grupo multiorganizational tambem endossou as 
opgoes de enema baritado (com duplo contraste) ou colonografia por 
tomografia computadorizada a cada 5 anos e pesquisa de DNA fecal. 39 
As diretrizes nao recomendam rastreamento com pesquisa de sangue 
oculto nas fezes apos toque retal. O rastreamento de rotina deve 
continuar ate os 75 anos de idade 


Identificar pessoas que correm maior risco com base em historia 
pessoal de neoplasia colorretal ou DII de longa data - ou historia 
familiar de neoplasia colorretal, incluindo sindromes hereditarias. 
Esses individuos irao exigir rastreamento intensivo e exames de 
vigilancia com colonoscopia; o rastreamento ira comegar em uma 
idade mais jovem e deve ser repetido em intervalos menores do que 
para aqueles com risco medio. 

Orientagao sobre infecQdes sexualmente transmissiveis. O coito 
anal coloca homens e mulheres sob o risco de sofrer abrasoes perianais e 
retais, alem da transmissao de virus da imunodeficiencia humana (HIV) e 
outras infecgoes sexualmente transmissiveis (1ST). As medidas de protegao 
incluem abstinencia dos comportamentos de alto risco (veja as pp. 533-536), 
uso de preservatives, vacinas para hepatite B e HPV e boa higiene. 


Tecnicas de exame 


Para muitos pacientes e medicos, o exame retal e a parte mais desagradavel 
do exame fisico. Embora possa causar desconforto para o paciente, raramente 
e doloroso. O medico pode op tar por nao realizar o exame retal em 
adolescentes sem queixas relevantes. Em adultos de meiaidade ou mais 
velhos, e importante avaliar os sinais/sintomas preocupantes e o toque retal 

r 

pode ser parte do rastreamento de cancer de prostata. E importante avisar o 
paciente sobre o que ele ou ela pode sentir, incluindo pressao, possivel 
desconforto e o movimento lento e suave do dedo examinador. 

Se houver suspeita de cancer colorretal, considere endoscopia baixa. 


Paciente do sexo masculine 




Posicionamento do paciente. Existem varias opgoes de posicionamento 
adequado do paciente para a realizagao de um bom exame, com decisao do 
paciente quando necessario. Geralmente, o decubito lateral (Figura 15.5) e 
satisfatorio e possibilita uma boa visualiza^ao das regioes perianal e 
sacrococcigea. Alguns medicos solicitam ao paciente para ficar em posigao 
ortostatica e inclinar o corpo para frente, apoiando a parte superior do corpo 
sobre a mesa de exame, embora a posi^ao seja um pouco desconfortavel. Seja 
qual for a posigao, o dedo do examinador nao consegue avaliar todo o 
comprimento do reto. 



Figura 15.5 Posicione o paciente do lado esquerdo. 

Solicite ao paciente que fique em decubito lateral esquerdo, com as nadegas 
proximas da borda da mesa de exame, perto do examinador. A flexao do 
quadril e dos joelhos do paciente, principalmente da coxa, estabiliza sua 
posigao e melhora a visibilidade. Cubra o paciente de modo apropriado e 
ajuste a luz para garantir uma boa visualizagao da area perirretal e anal. 
Devem ser calgadas luvas descartaveis e, depois, afastadas as nadegas do 
paciente. 


Inspegao das regides sacrococclgea e perianal a procura de nodulos, 
ulcerates, inflamagao, erupgoes cutaneas ou escoriagoes. A pele 
perianal do adulto e normalmente mais pigmentada e um pouco mais 
aspera do que a pele das nadegas. Quaisquer regioes anormais devem 
ser palpadas a procura de nodulos ou dor 

As lesoes anal e perianal induem hemorroidas, verrugas venereas, herpes, cancro sifihtico 
e carcinoma. Uma fenda linear ou lacera^ao sugere fissura anal em decorrencia de fezes 
grandes e endurecidas, Dll ou DST. 0 prurido anal e consequente a pele perianal 
edemaciada, espessada, com fissuras e escoriacoes. 

Exame do anus e do veto. O examinador lubrifica o dedo indicador 
enluvado, explica ao paciente o que acontecera e informa que o 
exame pode desencadear o desejo de defecar, mas isso nao ocorrera. 
Pede-se ao paciente para fazer forga para baixo como se fosse defecar. 
Inspecione o anus a procura de lesoes 

Como palpar o canal anal. Enquanto o paciente faz forga para baixo, 
o examinador coloca a ponta do dedo indicador enluvado e 
lubrificado sobre o anus do paciente (Figura 15.6A). Enquanto o 
musculo esfincter relaxa o examinador introduz delicadamente a 
ponta do dedo no canal anal, na diregao do umbigo do paciente 
(Figura 15.6B). Se o examinador perceber contra^ao do musculo 
esfincter, deve parar e tranquilizar o paciente. Quando, pouco depois, 
o musculo esfincter tornar a relaxar, o examinador prossegue o 
exame. 

Massa avermelhada, redundante e purulenta com febre ou calafrios sugere um abscesso 
anal. Os abscessos que tunelizam ate a superfine cutanea a partir do anus ou do reto 
podem formar uma fistula anorretal com drenagem ou obstruida. Pelas fistulas podem 
drenar sangue, pus ou muco feculento. A anoscopia ou a retossigmoidoscopia estao 
indicadas para melhor visualizacao. 



Figura 15.6 Examine com cuidado o canal anal. 

As vezes, dor intensa a palpagao impede o toque retal. Nao aplique forga. Em 
vez disso, o examinador deve apoiar os dedos nos dois lados do anus, dilatar 
delicadamente o orificio anal e solicitar ao paciente que faca forca para baixo. 

Devem ser procuradas lesdes, como por exemplo, fissura anal, que poderiam explicar a dor 
a palpacao. 

Se o exame puder ser feito sem causar desconforto ao paciente, observe: 

O tonus do musculo esfincter do anus. Normalmente, os musculos do 
esfincter anal contraem-se com firmeza em torno do dedo do 
examinador. O tonus de repouso inicial reflete a integridade do 
musculo esfincter interno do anus. Para avaliar o tonus do musculo 
esfincter externo do anus, deve-se pedir ao paciente para apertar o 
dedo do examinador com os musculos retais 

Dor a palpacao, se houver 

0 musculo esfincter apresenta-se contraido nos casos de ansiedade, inflamacao ou fibrose. 



0 relaxamento exagerado do esfi'ncter ocorre em algumas patologias neurologicas, tais 
como lesoes raquimedulares de S2-S4, e sinaliza possiveis alteracoes no musculo esfi'ncter 
da uretra e no musculo detrusor. Considere avaliacao da sensibilidade perirretal. 

Induracao 

A induracao pode ser causada por inflamacao, fibrose ou neoplasia maligna. 

Nodulos ou irregularidades 

Como palpar a superficie retal. Introduza o dedo no reto do paciente 
ate onde for possivel. O examinador gira a mao no sentido horario, 
para palpar a maior area possivel da superficie retal direita do 
paciente, e, em seguida, no sentido anti-horario, para examinar a 
superficie retal posterior e do lado esquerdo do paciente (Figura 15.7). 

Veja o Quadro 15.2, Anormalidades do anus, do reto e da pele circundante. 

E importante verificar se existem nodulos, irregularidades ou regioes 
endurecidas. Para conseguir alcangar uma possivel lesao em uma regiao mais 
alta, o examinador afasta o dedo da superficie retal, solicitando ao paciente 
que faga forca para baixo, e palpa novamente. 

Observe qualquer massa com bordas irregulares sugestiva de cancer retal (Figura 15.8). 



Figura 15.7 Palpe a superficie retal. 



Figura 15.8 Cancer retal. 

Como palpar a prostata. Em seguida, o examinador gira a mao um 
pouco mais no sentido anti-horario, para conseguir examinar com o 
dedo a superficie posterior da prostata (Figura 15.9). Afastando o 
corpo um pouco distante do paciente, o examinador conseguira palpar 
esta regiao com a maior facilidade. O paciente deve ser informado de 
que o exame da prostata pode desencadear vontade de urinar. 



Figura 15.9 Como palpar a prostata. 

O examinador desliza o dedo cuidadosamente por sobre a prostata, 
identificando os lobos laterals , bem como o sulco mediano entre eles (Figura 
15.10). Observe o tamanho, o formato, a mobilidade e a consistencia da 
prostata, identificando quaisquer nodulos ou areas de dor a palpacao. A 
prostata normal e elastica e indolor, sem evidencias de fixa^ao aos tecidos 
circundantes. 

Veja o Quadro 15.3, Anormalidades da prostata. 

Se possivel, o dedo do examinador e esticado ate acima da prostata, onde 
ficam localizadas as glandulas seminais e a cavidade peritoneal, e desliza pela 
parede anterior. Verifique se existem nodulos ou dor a palpacao. 

Os achados induem uma "prateleira" retal decorrente de metastases peritoneais (veja a p. 
601), ou dor a palpacao consequente a inflamacao peritoneal. 




Figura 15.10 Palpe os lobos da prostata e o sulco mediano. 

Retire delicadamente o dedo e limpe o anus do paciente, ou fornega lengos de 
papel descartaveis para que ele possa faze-lo sozinho. Observe se ha material 
fecal na luva. 

Paciente do sexo feminino 

O reto costuma ser examinado depois da genitalia feminina, com a paciente 
ainda em posigao de litotomia. Esta posigao permite a realizagao do exame 
bimanual, o delineamento de uma possivel massa anexial ou pelvica, a 
avaliacao da integridade da parede retovaginal e pode ajuda-lo a palpar um 
cancer em localizagao mais alta no reto. 

A posicao lateral e satisfatoria e permite visualizar melhor as regioes perianal 
e sacrococcigea, caso haja indicagao apenas do exame retal. As tecnicas 
empregadas sao basicamente as mesmas utilizadas nos homens. Observe que 
o colo do utero e palpado com facilidade atraves da parede anterior do reto. 
As vezes, tambem se consegue palpar o utero retrovertido. Nao confimda um 
desses achados, ou um absorvente vaginal, com massa suspeita. 


Registro dos achados 


Observe que, a principio, voce usara frases inteiras para descrever seus 
achados; mais tarde, passara a adotar anotacoes mais curtas. 

Registro do exame do anus, reto e prostata 

"Nao ha lesoes nem fissuras perirretais. Tonus do musculo esfincter externo conservado. Ampola 
retal sem massas. Prostata lisa e indolor a palpagao, com sulco mediano palpavel. (Ou, no sexo 
feminino, colo uterino indolor a palpagao.) Fezes de Colorado marram; sem sangue nas fezes." 

OU 

"Regiao perirretal inflamada; nao ha ulcerates, verrugas nem secreqio. Nao foi possivel 
examinar o musculo esfincter externo, a cupula retal ou a prostata, em funqra de espasmo do 
musculo esfincter externo e de acentuada inflamagao e dor a palpagao do canal anal." 

OU 

"Nao ha lesoes nem fissuras perirretais. Tonus do musculo esfincter externo conservado. Ampola 
retal sem massas. Nodulo dura no lobo lateral esquerdo da prostata com 1 x 1 cm e consistency 
firme; lobo lateral direito liso; sulco mediano obscurecido. Fezes de Colorado marram; sem 
sangue nas fezes." 

Tais achados sugerem proctite de causa infecciosa. 

Esses achados sao sugestivos de cancer de prostata. 




Quadro 15.1 Escore clinico para avalia$ao dos 
sinais e sintomas da hiperplasia prostatica 
benigna (HPB) | American Urological 
Association. 


Anote as respostas do paciente ou solicite que ele responda ao questionario 
abaixo. Escores mais elevados (maximo de 35) indicam sinais/sintomas 
mais graves; escores < 7 sao considerados leves e, geralmente, nao 
justificam tratamento. 


PARTE A 

Nunca 

Menos 

del 

vez em 

5 

Menos 

da 

metade 

das 

vezes 

Metade 

das 

vezes 

Mais da 

metade 

das 

vezes 

Quase 

sempre 

Total 

de 

pontos 

para 

cada 

linha 

Esvaziamento incompleto: 

no ultimo mes,quantas 

vezes voce teve a sensa^ao 

de nao esvaziar 

completamente a bexiga 

apos terminar de urinar? 

0 

1 

2 

3 

4 

5 


Aumento da frequencia 

urinaria: no ultimo mes, 

qua ntas vezes foi necessario 

0 

1 

2 

3 

4 

5 















urinarnovamente em 

menosde2hap6s ter 

urinado? 








Intermitencia: no ultimo 

mes, quantas vezes voce 

observouque,aourinar, 

parou e recomegm varias 

vezes? 

0 

1 

2 

3 

4 

5 


Urgencia: no ultimo mes, 

quantas vezes voce 

observouquefoi dificil 

conteraurina? 

0 

1 

2 

3 

4 

5 


Jato urinario fraco: no 

ultimo mes, quantas vezes 

voce observouqueojato 

urinario estava fraco? 

0 

1 

2 

3 

4 

5 


Esforgo: no ultimo mes, 

quantas vezes voce teve que 

fazer for^a paracome^ara 

urinar? 

0 

1 

2 

3 

4 

5 


PARTE B 

Nao 

houve 

1 vez 

2 vezes 

3 vezes 

4 vezes 

5 vezes 

Pontos 

da 

parte B 

Nocturia: no ultimo mes, 

quantas vezes em media 

voce teve de levantar a noite 

para urinar? 

0 

1 

2 

3 

4 

5 


















TOTAL DAS PARTES A e B (maximo de 35 pontos) 


Adaptado de Madsen FA, Bruskewitz RC. Clinical manifestations of benign prostatic 
hyperplasia. Urol Clin North Am. 1995:22:291. 





Quadro 15.2 Anormalidades do anus, do reto 
e da pele circundante. 


Cistoe fistula pilonidal 



0 cisto pilonidal e uma alteragao razoavelmente comum, provavelmente de origem congenita, 
localizada na superficie da linha media do coccix ou na parte inferior do sacro. Procure pela 
abertura de um trajeto fistuloso, por vezes, com urn pequeno tufo de cabelo ao redor de urn halo 
de eritema. Os cistos pilonidais sao, em geral, assintomaticos, salvo por discreta drenagem de 
secre^ao; porem, pode ocorrer forma^ao de abscessos e fistulas secundarias. 


Hemorroidas externas ( trombosadas) 








As hemorroidas externas consistem em veias hemorroidarias dilatadas, que se originam abaixo 
da linha pectinada e sao recobertas por pele. Elas raramente provocam sintomas, exceto no caso 
de ocorrer trombose. A trombose hemorroidaria provoca dor localizada aguda, que se exacerba 
com os atos de defecar e sentar. Massa dolorosa a palpagao, edemaciada, ovoide e de Colorado 
azulada e visualizada na borda anal. 

Hemorroidas internas ( prolapsadas) 

Anterior 



Posterior 


As hemorroidas internas representam o aumento dos coxins vascula res normais localizados 
acima da linha pectinada, que normalmente nao sao palpaveis. Hemorroidas internas podem 
causar sangramento vermelho-vivo, especialmente durante a defeca^ao. As hemorroidas 
internas tambem podem prolapsar atraves do canal anal e consistem em massas avermelhadas, 
umidas e proeminentes, que tipicamente se localizam em uma ou mais das posigoes ilustradas. 


Prolapso retal 



A mucosa retal (associada ou nao a sua parede muscular) pode projetar-se atraves do anus com 
o esforgo da defeca^ao e assemelha-se a uma rosquinha ou roseta de tecido avermelhado. 0 
prolapso que envolve apenas a mucosa e relativamente pequeno e exibe pregas irradiadas, 
conforme ilustrado. 0 prolapso e maior e recoberto por pregas circulares concentricas quando 
envolve toda a parede intestinal. 

Fissura anal 



A fissura anal e uma ulceragao oval, muito dolorosa, no canal anal, em geral encontrada na 
regiao posterior da linha media e, com menos frequencia, na linha media anterior. 0 seu maior 
eixo e longitudinal. A inspegao pode revelar urn plicoma "sentinela", que consiste em excesso de 
pele edemaciada, logo abaixo da fissura. 0 afastamento cuidadoso das bordas do anus revela a 


borda inferior da fissura. 0 musculo esfincter esta espastico, e o exame e doloroso. Anestesia 
local pode sernecessaria. 

Fistula anorretal 



A fistula anorretal corresponde a um trajeto ou canal inflamatorio no qual uma das 
extremidades desemboca no anus ou no reto e a outra se abre na superficie cuta nea (como 
ilustrado) ou em outra viscera. Habitualmente esse tipo de fistula e precedido por um abscesso. 
Verifique se ha fistulas ou oriffcios na pele em torno do anus. 

Polipos retais 



Os polipos retais sao razoavelmente comuns. As dimensoes e os numeros sao va ria veis e podem 
desenvolver-se sobre uma haste ( pedunculados ) ou se localizar na superficie mucosa ( sesseis ). Os 


polipos sao moles, o que torna dificil ou impossivel a sua palpa<;ao, mesmo quando ao alcance 
do toque retal. A endoscopia e a biopsia sao necessarias para diferenciar lesoes benignas de 
malignas. 

Cancer do reto 



Aqui, ilustramos a borda enrolada, de consistencia firme e nodular de um cancer ulcerado. 

Prateleira retal 



Metastases peritoneais generalizadas de qualquer origem podem se desenvolver na area da 
reflexao peritoneal anterior ao reto. A "prateleira" retal nodular, de consistencia firme e 
endurecida, pode ser palpada com a ponta do dedo do examinador. Essa prateleira de tecido 
metastatico desenvolvese, na mulher, na escava^ao retouterina (fundo de saco de Douglas), 


posteriormente ao colo e ao corpo do utero. 



Quadro 15.3 Anormalidades da prostata. 


Prostata normal 



A palpagao da parede anterior do reto, a prostata normal e uma estrutura arredondada, em 
formato de cora^ao com aproximadamente 2,5 cm de comprimento. E possivel palpar o sulco 
mediano entre os dois lobos laterals. So e possivel palpar a superffcie posterior da prostata. As 
lesoes anteriores e centrais, inclusive aquelas que obstruem a uretra, nao sao detectadas pelo 
exame fisico. 


Prostatite 





A prostatite bacteriana aguda, aqui ilustrada, manifesta-se com febre e sinais/ sintomas 
relacionados com as vias urinarias, como polaciuria, urgencia, disuria, esvaziamento incompleto 
e, as vezes, lombalgia. A prostata esta muito dolorosa a palpagao, alem de edemaciada, de 
consistency "pastosa" e quente. 0 toque retal deve ser realizado com extrema delicadeza. Mais 
de 80% das infecgoes sao causadas por organismos aerobios gram-negativos, como Escherichia 
coli, Enterococcus e Proteus. Considere a possibilidade de transmissao sexual de Neisseria 
gonorrhoeae e Chlamydia trachomatis nos homens com menos de 35 anos de idade. 

A prostatite bacteriana cronica associa-se a infecgoes urinarias recorrentes, em geral sendo 
causada pelos mesmos microrganismos. Os homens podem ser assintomaticos ou apresentar 
sintomas como disuria ou discreta dor pelvica. A prostata mostra-se normal, indolor a palpagao e 
sem edema. As culturas do liquido prostatico revelam, em geral, infecgao por £. coli. 

0 diagnostic diferencial entre estas entidades dinicas e a smdrome da dor pelvica cronica pode 
ser desafiador, visto que esta ultima ocorre em ate 80% dos homens que se queixam de 
sintomas irritativos ou obstrutivos durante a mic<;ao, porem sem evidences de infecgao da 
prostata ou das vias urinarias. Os achados no exame ffsico sao bem variados, porem o exame e 
necessario na avaliagao de qualquer induragao ou assimetria prostatica sugestiva de carcinoma. 


Hiperplasia prostatica benigna 




A HPB corresponde ao aumento nao maligno da glandula prostatica, devido a idade, observado 
em mais de 50% dos homens com 50 anos de idade ou mais. Os sinais e sintomas resultam da 
contra^ao do musculo liso localizado na prostata e colo vesical, bem como de compressao da 
uretra. Eles podem ser de natureza irritativa (urgencia, polaciuria, nocturia), obstrutiva (jato 
fraco, esvaziamento incompleto, aumento da forga para iniciar a mic^ao), ou uma combina^ao 
dos dois, ocorrendo em mais de urn tergo dos homens ate os 65 anos de idade. A glandula 
afetada pode ser de tamanho normal ou apresentar-se simetricamente aumentada, macia e de 
consistency firme, embora discretamente elastica; pode-se verificar obliteragao do sulco 
mediano e protrusao importante para o lumen retal. 

Cancer de prostata 



0 cancer de prostata e aventado quando ha uma regiao de induragao da glandula. Urn nodulo 


duro e bem definido, capaz de alterar o contorno da glandula, pode ser ou nao palpavel. A 
prostata come^a a apresentar um aspecto irregular, pela extensao da massa alem dos limites 
normais da glandula, a medida que o cancer evolui. 0 sulco mediano pode ficar apagado. Areas 
induradas da prostata nem sempre representam condigoes malignas. Elas podem ser 
secundarias a calculos prostaticos, inflamagao cronica e outras patologias. 
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C A P I T U L 0 



Musculoesqueletico 

Disturbios musculoesqueleticos sao o principal diagnostico primario nos 
consultorios nos EUA. 1 Em 2012, esses disturbios totalizaram 93 milhoes de 
consultas ou 10% de todas as consultas ambulatoriais, destacando a 
necessidade de exames fisicos competentes. A artrite afeta um em cada cinco 
norte-americanos ou 22% da populagao adulta e e a principal causa de 
incapacidade, com um custo superior a 128 bilhoes de dolares por ano. 2 Os 
disturbios da coluna vertebral sao o quarto maior grupo de diagnostico nas 
consultas medicas. Em 2010, 29% dos norte-americanos relataram apenas 
lombalgia. 3 Sintomas de lombalgia, um dos principais 20 motivos para 
consultas medicas, representam um desafio clinico continuo; 1 muitos casos 
sao “inespecificos”, ainda assim sao uma das causas mais comuns e onerosas 
de incapacidade relacionada ao trabalho. 4 

A prevalencia da maioria das condi^oes varia de acordo com o sexo do paciente. A 
osteoartrite, por exemplo, e mais comum nas mulheres, sobretudo no joelho. 

Cada uma das principais articulacoes apresenta anatomia e movimento 
direcional unicos. Neste capitulo, as segoes de anatomia e fisiologia e 
tecnicas de exame serao combinadas com o proposito de ajudar os estudantes 


a aplicar seus conhecimentos da anatomia e da fungao de cada articulacao as 
tecnicas de exame especificas necessarias. Essas segoes abordam o paciente 
virtualmente da cabega aos pes, comecando com a mandibula e as 
articulacoes dos membros superiores e terminando nos tornozelos e pes. Para 
cada articulacao, pesquise nas segoes: Visao geral, que descreve as 
caracteristicas anatomicas e funcionais da articulacao; Estruturas osseas e 
articulacoes; Grapos musculares e Outras estruturas; e Tecnicas de exame, 
que apresenta as tecnicas de exame especificas para cada articulacao - 
inspegao, palpagao de estruturas osseas e tecidos moles, amplitude de 
movimento (o arco de movimento articular mensuravel em um unico piano) e 
manobras para teste de fungao e estabilidade da articulacao. Aperfeicoe suas 
habilidades de inspecao conforme examina as estruturas superficiais e os 
contornos de cada articulacao. Aprenda a visualizar a anatomia subjacente da 
articulacao. A visualizacao ajuda a desencadear as tecnicas de exame e as 
manobras que precisam ser realizadas a seguir. 



Figura 16.1 O exercicio fisico e essencial para uma boa saude. 


Abordagem de disturbios 
musculoesqueleticos 


A primeira meta da avalia9ao dos disturbios musculoesqueleticos e 
caracterizar a queixa do paciente em termos de quatro aspectos cruciais. O 
problema da articulagao e: 

Articular ou extra-articular 

Agudo (geralmente < 6 semanas) ou cronico (geralmente > 12 
semanas) 

Inflamatorio ou nao inflamatorio 

Localizado (monoarticular) ou difuso (poliarticular). 

E importante revisar a terminologia anatomica no que diz respeito as 
articulacoes e o algoritmo na Figura 16.2. Os autores observam que “essa 
abordagem e bastante efetiva e se baseia nas caracteristicas clinicas e 
historicas, em vez de em testes laboratoriais, para diagnosticar muitos 
disturbios comuns.” 5 

Anatomia articular | Termos importantes 

As estruturas articulares incluem a capsula articular e a cartilagem articular, a sinovia e o llquido sinovial, 
os ligamentos intra-articulares e o osso justarticular. A cartilagem articular consiste em matriz de 
colageno contendo ions com carga eletrica e agua, que possibilita a mudan^a de formato da cartilagem 
em resposta a pressao ou carga mecanica. A cartilagem articular funciona como urn coxim para o osso 
subjacente. 0 liquido sinovial nutre a cartilagem articular adjacente que e relativamente avascular 




As estruturas extm-articulares induem ligamentos periarticulares, tendoes, bolsas, musculos, fascia, 
ossos, nervos e a pele sobrejacente 

Ligamentos sao feixes de fibrilas de colageno semelhantes a cordas, que ligam um osso a outro 
• Tendoes sao fibras de colageno que conectam os musculos aos ossos 

Bolsas sao cole^oes de liquido sinovial que amortecem o movimento de tendoes e musculos 
sobre ossos ou outras estruturas articulares. 

A doenca articular acarreta, tipicamente, edema e dor a palpacao de toda a articulacao, 
crepitacao, instabilidade, "travamento" ou deformidade, alem de limitar a amplitude de 
movimento ativo epassivo em decorrencia de rigidez ou dor . 5 

A doenca extra-articular geralmente envolve "hipersensibilidade focal ou localizada nas 
regioes adjacentes a estruturas articulares" e limita a amplitude de movimento ativa. A 
doenca extra-articular raramente provoca edema, instabilidade ou deformidade nas 
articulates. 

A idade tambem oferece indicios para causas de dor nas articulates. 5 

Se a idade for < 60 anos, considere sindromes de esforgo repetitivo 
ou uso excessivo, como tendinite ou bursite, artropatia por deposi^ao 
de cristais (gota; doenca por deposigao de cristais de pirofosfato de 
calcio (homens), artrite reumatoide, artrite psoriatica e artrite reativa 
(Reiter) (na doenca intestinal inflamatoria [DII]) e artrite infecciosa 
da gonorreia, doenca de Lyme ou infecgoes virais ou bacterianas 

Se a idade for > 60 anos, pesquise osteoartrite, gota e pseudogota, 
polimialgia reumatica (PMR), fratura osteoporotica e artrite septica 
bacteriana. 

Tipos de articulagdes 

Para a avaliacao da funcao articular, e importante conhecer os varios tipos de 
articulacao, como se articulam ou interconectam, alem da importancia das 
bolsas como facilitadores do movimento articular. Existem tres tipos 


principals de articulacoes - sinovial, cartilaginosa (ou cartilaginea segundo a 
Terminologia Anatomica) e fibrosa - que permitem graus variaveis de 
movimento articular. 


Articulates 

Tipo de articulagao 

Amplitude do movimento 

Exemplo 

Sinovial 

Grande mobilidade 

Joelho,ombro 

Cartilaginosa 

Discreta mobilidade 

Corposvertebrais da coluna 

Fibrosa 

Imovel 

Suturas cranianas 


Abordagem sobre as queixas musculoesqueleticas 



Adaptadode: KasporDL Braunwald E, Faua AS of at , eds Harmon's Pmaplaeot Internal Medclno, 16*h ad. Naw Yortc MoGraw-HII, 2005. 
















































































Figura 16.2 Algoritmo para diagnostics de queixas musculoesqueleticas. Fonte: Cush jj, Lipsky 
PE. In: Longo DL, Fauci AS, Kasper DL et al. (eds). Chapter 331, Approach to Articular and Musculoskeletal 
Disorders, in Harrison’s. Principles of Internal Medicine. 18th ed. New York, NY: McGraw-Hill; 2012. 

Articulates sinoviais. Os ossos dessas articulates nao se tocam, e as 
articulates apresentam movimentagao ampla dentro dos limites dos 
ligamentos circundantes (Figura 16.3). Os ossos sao recobertos por 
cartilagem articular e separados por uma cavidade sinovial que amortece o 
movimento da articulagao. A membrana sinovial reveste a cavidade sinovial 
e secreta um pequeno volume de liquido lubrificante viscoso - o liquido 
sinovial. A membrana sinovial se insere nas bordas da cartilagem articular e 
forma uma bolsa ou prega para acomodar o movimento articular. A 
articulagao e circundada por uma capsula articular fibrosa, que e re forbad a 
por ligamentos que se estendem de um osso a outro. 

Osso 

Ligamento 
Membrana sinovial 

Espaco articular 
C&psula articular 
Cavidade sinovial 
Cartilagem articular 



Figura 16.3 Articulagoes sinoviais. 

Articulates cartilaginosas. Estas articulates, como as articulates 
intervertebrais e a sinfise pubica, sao discretamente moveis (Figura 16.4). 
Discos fibrocartilaginosos separam as superficies osseas. No centra de cada 
disco encontra-se o nucleo pulposo , material fibrocartilaginoso de 
consistencia gelatinosa que serve de coxim ou de amortecedor de choques 




entre as superficies osseas. 



Corpo 

vertebral 

Nucleo pulposo 
do disco 
intervertebral 

Disco 

intervertebral 


— Ligamento 


Figura 16.4 ArticulagQes cartilaginosas. 


Articulagoes fibrosas. Nestas articulates, como as suturas do cranio, os 
ossos sao mantidos unidos por camadas intervenientes de tecido fibroso ou 
cartilagem (Figura 16.5). Os ossos estao praticamente em contato direto, o 
que nao permite movimento apreciavel. 



Figura 16.5 Articulagao fibrosa. 

Articulagdes sinoviais e bolsas 

A medida que se aprende a examinar o sistema musculoesqueletico, deve-se 
ter como foco relacionar a anatomia da articulagao ao seu movimento. 


Articulates sinoviais 

Tipo de articulato 

Formato articular 

Movimento 

Exemplo 

Esferoidal 

Superficie convexa em 

Flexao, extensao, 

Ombro, quadril 


umacavidadeconcava 

abduto,aduto, rota^ao 







e circundugao de grande 

amplitude 


Gmglimo 

Achatada, plana 

Movimento em urn unico 

Articulagdes 



piano; flexao, extensao 

interfalangicasda maoe 

do pe; cotovelo 

Bicondilar 

Convexa ou concava 

Movimento deduas 

Joelho; articulagao 



superficies articuladas 

temporomandibular 



quenaopodem ser 

dissociadas 

(ATM) 


Muitas das articulates que examinamos sao articulagdes sinoviais, ou 
moveis. O formato das superficies articulares das articulagoes sinoviais, 
assim como os tecidos moles circundantes, determina a diregao e a extensao 
do movimento articular. Pessoas jovens e mulheres tendem a apresentar 
maior frouxidao dos tecidos moles que resulta em maior amplitude de 
movimento. 

Articulagdes esferoidais. As articulagdes esferoidais tern configuragao 
articulada - uma superficie convexa arredondada que se articula com uma 
cavidade concava, possibilitando grande amplitude de movimento de rotagao, 
como no ombro e no quadril (Figura 16.6). 



Figura 16.6 Articulagao esferoidal. 


Ginglimos. As articulates do tipo ginglimo sao chatas, planares ou 
discretamente curvas, permitindo apenas um movimento de deslizamento em 
um piano unico, como na flexao e extensao dos dedos (Figura 16.7). 



Figura 16.7 Ginglimo. 

Articulagoes bicondilares. Nas articulates bicondilares, como o joelho, 
as superficies articulares sao convexas ou concavas (Figura 16.8). Essas 
articulates possibilitam flexao, extensao, rotagao e movimento no piano 
coronal (frontal). 

Bolsas. As bolsas sao estruturas saculares sinoviais de formato quase 
discoide, que facilitam a acao da articulate e permitem aos musculos 
adjacentes ou musculos e tendoes deslizarem uns sobre os outros durante o 
movimento. Elas se localizam entre a pele e a superficie convexa de um osso 
ou articulato (como na bolsa prepatelar do joelho, veja a p. 666) ou em 
regioes de atrito entre tendoes ou musculos e ossos, ligamentos ou outros 
tendoes ou musculos (como na bolsa subacromial do ombro, veja pp. 631 a 
636). 



Figura 16.8 Articulagao bicondilar. 

Durante o exame das articulacoes, o conhecimento da anatomia da 
articulagao subjacente e do movimento que pode ser realizado ajuda na 
investigacao de disturbios degenerativos e traumatismo. O dominio das 
estruturas de tecidos moles, ligamentos, tendoes e bolsas e fundamental na 
avaliagao dos disturbios inflamatorios e sindromes de uso excessivo. 


Anamnese 


Sinais/sintomas comuns ou preocupantes 


Dor articular: articular ou extra-articular, aguda ou cronica, inflamatoria ou nao inflamatoria, localizada 
ou difusa 

Dor articular: sinais/sintomas constitucionais associados e manifesta^oes sistemicas de outros sistemas 

deorgaos 

Cervicalgia 

Lombalgia 





A dor articular e uma queixa importante dos pacientes que procuram 
cuidados de saude. Alem de lembrar as sete caracteristicas de qualquer dor 
articular, as sugestoes a seguir ajudam a orientar o exame fisico e o 
diagnostico subsequentes: 

Veja no Capitulo 3, Entrevista e Anamnese, os sete atributos de um sintoma, pp. 74 e 75. 
Sugestoes para a avaliacao da dor articular 

Solicite ao paciente que "aponte o local da dor". Isso poupa muito tempo, visto que muitos pacientes 
tern dificuldade de descrever o local da dor 

Esclarega e registre o mecanismo da lesao, especialmente se houver relato de traumatismo 
Determine se a dor e articular ou extra-articular, aguda ou cronica, inflamatoria ou nao inflamatoria e 
localizada (monoarticular) ou difusa (poliarticular). 

Dor articular | Como identificar caracteristicas 
importantes 

Articular ou extra-articular. Pergunte “Voce sente dor em suas 
articulates?” A dor articular pode ser articular ou extra-articular. Solicite ao 
paciente que aponte o local da dor. 

A dor e monoarticular caso seja localizada em apenas uma 
articulagao. A dor originaria das pequenas articulates das maos e dos 
pes tende a ser mais bem localizada do que a dor em articulates 
maiores. A dor da articulacao do quadril e particularmente enganosa. 
A dor que realmente se origina na articulacao do quadril e tipicamente 
descrita na regiao inguinal. Dor no sacro/sacroiliaca e sentida, com 
frequencia, na nadega, e a dor trocanteriana da bursite ocorre na face 
lateral da coxa 

Dor em uma unica articulacao sugere lesao, artrite monoarticular ou causas extra- 


articulares, como tendinite ou bursite. Dor na face lateral do quadril com 
hipersensibilidade focal no trocanter maior e tipica de bursite trocanterica. 

A dor articular pode ser poliarticular, envolvendo varias articulates, 
tipicamente quatro ou mais. Se for poliarticular, qual e o padrao de 
envolvimento... migrando de uma articulagao para outra ou 
disseminando-se progressivamente de uma articulagao para multiplas 
articulates? O envolvimento e simetrico, afetando articulacoes 
semelhantes de ambos os lados do corpo? 

Na febrereumdtico ou na artritegonococica, ha um padrao migratorio de propaga^ao; na 
artritereumatoide(AR), o padrao eaditivo e progressive com envolvimento simetrico. 
Artrites inflamatorias sao mais comuns nas mulheres. 

A dor articular tambem pode ser extra-articular, envolvendo ossos, 
musculos e tecidos em tomo da articulacao, como tendoes, bolsas ou 
ate mesmo a pele sobrejacente. “Dores vagas e imprecisas” 
generalizadas sao denominadas mialgias se ocorrerem nos musculos e 
artralgias se houver dor, porem sem evidencias de artrite. 

Dor extra-articular ocorre na inflama^ao das bolsas (bursite), dos tendoes ( tendinite ) ou 
das bainhas tendinosas ( tenossinovite ); mas tambem ocorre nas entorses por estiramento 
ou ruptura de ligamentos. 

Observe que a redugao do movimento articular e a rigidez podem ajudar a 
decidir se a dor e articular. 

Na dor articular, ha diminui^ao na amplitude de movimento ativo e passivo em 
decorrencia de rigidez matinal ou "congelamento" (veja a p. 618); na dor nao articular, ha 
hipersensibilidade periarticular e somente a amplitude de movimento passivo permanece 
intacta. 


Para avaliar se o movimento esta limitado ou reduzido, deve-se 


questionar sobre alteragoes na atividade fisica devido a problemas 
com a articulagao acometida, por exemplo, na capacidade de andar, 
ficar de pe, inclinar-se, sentar-se ou sentar-se com as costas 
retificadas, erguer-se de uma posi^ao sentada, comprimir com as 
maos, segurar, virar uma pagina ou abrir uma macaneta ou garrafas. 
Atividades comuns, como pentear os cabelos, escovar os dentes, 
comer, vestir-se e tomar banho tambem podem ser comprometidas 

Rigidez musculoesqueletica seria a percepgao de tensao ou resistencia 
ao movimento, em contraste com o movimento normal flexlvel. 

Aguda ou cronica. A dor articular aguda geralmente dura ate 6 
semanas; a dor cronica dura >12 semanas. 

Avalie o inlcio, a duragao, a natureza e a intensidade dos sintomas articulares. 
O inlcio e especialmente importante. A dor ou o desconforto manifestou-se 
rapidamente no decorrer de algumas horas, ou de forma insidiosa por 
semanas ou mesmo meses? A dor evoluiu lentamente ou flutuou, com 
periodos de melhora e de piora? Ha quanto tempo sente dor? Como essa dor e 
no decorrer de um dia?... De manha? E ao final do dia? 

Dor intensa e de initio rapido em uma articula^ao com vermelhidao e edema ocorre na 
artrite septica aguda ou na artropatia induzida por cristais (gota; doenca por deposi^ao de 
cristais de pirofosfato de calcio). 6 7 Nas criancas, pense em osteomielite em um osso 
contiguo a articulacao. 

Se a instalagao da dor for mais rapida, como surgiu? Ha relato de lesao aguda 
ou uso excessivo, por movimentos repetidos da mesma parte do corpo? Se a 
dor for decorrente de traumatismo, qual foi o mecanismo da lesao ou a serie 
especifica de eventos que causou a dor articular? Alem disso, o que melhora 
ou piora a dor? Quais sao os efeitos do exercicio, do repouso e do 
tratamento? 


Veja o Quadro 16.1, Padroes de dor articular e periarticular. 

Inflamatoria ou nao inflamatoria. Tente determinar se a dor na 

articulacao e inflamatoria ou nao inflamatoria. Diferentes mecanismos 
parecem estar envolvidos - interleucinas e fator de necrose tumoral na dor 
articular inflamatoria, e prostaglandinas, quimiocinas e fatores de 
crescimento na dor nao inflamatoria. 8 

Os disturbios inflamatorios tern muitas causas 5 : infecciosas (Neisseria gonorrhoeae ou 
Mycobacterium tuberculosis), induzidos por cristal ( goto, pseudogota), relacionados a 
imunidade (AR, lupus eritematososistemico [LES\), reativos (febre reumatica, artrite 
reativa) ou idiopaticos. 

Nos disturbios nao inflamatorios, considere traumatismo (laceracao do manguito 
rotador), uso repetitivo (bursite, tendinite), alteracoes degenerativas (osteoartrite) ou 
fibromialgia. 

Pergunte sobre as quatro principais caracteristicas da inflamacao - edema, 
calor e vermelhidao, alem de dor. Algumas dessas caracteristicas sao mais 
bem avaliadas pelo exame fisico, mas os pacientes com frequencia podem 
mostrar pontos de inflamacao e dor. Pergunte tambem sobre febre ou 
calafrios. 

Inflamacao com febre e calafrios e observada na artrite septica; considere tambem 
artropatia por depositfo de cristais. 

r 

Verifique se existe um padrao de rigidez. E pior de manha, mas melhora 
gradualmente com a atividade? Ou ha um “fenomeno de gelificacao” 
intermitente, a saber, breves periodos de rigidez durante o dia apos 
inatividade que geralmente duram de 30 a 60 minutos e, depois, a rigidez 
piora novamente com o movimento? 


Rigidez matinal que gradativamente melhora com a atividade e mais comum em 


disturbios inflamatorios, como AR e PMR?~ U rigidez intermitente e congelamento sao 
observados na osteoartrite. 12 

Localizada ou difusa. Pergunte ao paciente quais articulacoes estao 
doendo. A dor nas articulacoes pode ser monoarticular, oligoarticular, 
envolvendo duas a quatro articulacoes, ou poliarticular. Se ocorrer dor em 
mais de uma articulacao, o padrao de comprometimento e simetrico ou 
assimetrico? 

A artrite monoarticular pode ser traumatica, por deposicao de cristais ou septica. A artrite 
oligoarticular ocorre na gonorreia ou na febre reumatica, doencas do tecido conjuntivo e 
osteoartrite. A poliartrite pode ser viral ou inflamatoria devido a AR, LES ou psoriase. 8 

0 comprometimento geralmente e simetrico na AR, no LES e na espondilite anquilosante e 
assimetrico na artrite psoriatica, reativa (Reiter) e artrite associada a Dll. 

Dor articular | Sinais/sintomas constitucionais associados e 
manifestagoes sistemicas de outros sistemas de orgaos. Algumas 
condicoes articulares apresentam sinais/sintomas constitucionais associados, 
como febre, calafrios, erupcao cutanea, fadiga, anorexia, perda de peso e 
fraqueza. 

Sinais/sintomas constitucionais sao comuns na AR, no LES, na PMR e em outras artrites 
inflamatorias. Febre alta e calafrios sugerem uma causa infecciosa. 

Em condicoes inflamatorias, os exames laboratoriais iniciais, como 
velocidade de hemossedimentacao (VHS), proteina C reativa, contagem de 
plaquetas e hematocrito sao uteis. 

Leucemia consegue infiltrar a sinovia; a quimioterapia tambem pode provocar dor 
articular. 


Alguns disturbios articulares tern manifestacoes sistemicas em outros 


sistemas de orgaos que fornecem indicios importantes para o diagnostico. 

Pergunte se ha historia familiar de disturbios articulares ou musculares. 
Observe os seguintes sinais, sintomas e disturbios. 


Dor articular e disturbios sistemicos 

• Condiq>es cutaneas 

Erupgao cutanea em forma de asa de borboleta na regiao malar 

Placas descamativas, especialmente em superficies extensoras e depressoes ungueais 

Erup^ao heliotropica na palpebra superior 

Papulas, pustulas ou vesiculas com bases avermelhadas nas partes distais dos membros 
Placa "alvo" ou em "olho de boi" eritematosa e expansiva no ini'cio de uma doen^a 
Nodulos subcutaneos dolorosos especialmente na area pre-tibial 
Purpura palpavel 
Urticaria 

Erosoes ou descamagjes no penis e papulas com crostas e descama^ao nas regioes palmares e 
plantares 

Erupgao maculopapularda rubeola 
Alteragoes capilares da prega ungueal 
Baqueteamento digital (veja p. 204) 

Vermelhidao, queima^ao e prurido oculares (conjuntivite), dor ocular e borramento visual (uveite) 

• Esclerite 

• Dor degarganta previa 

• Ulcerates orais 

• Pneumonite; doen^a pulmonar intersticial 

• Diarreia, dor abdominaf colica 
Uretrite 

• Estado mental alterado, fraqueza muscular facial ou outra, rigidez de nuca 

Lupus eritematoso sistemico 
Artrite psoriasica 
Dermatomiosite 


Artrite gonococica 



Doenca de Lyme (eritema cronico migratorio) 

Sarcoidose, doenca de Behcet (eritema nodoso) 13 ' 14 
Vasculite 

Doenca do soro, reacao medicamentosa 
Artrite reativa (Reiter) (com uretrite, uvei'te) 

Artrite da rubeola 

Dermatomiosite, esderose sistemica 
Osteoartropatia hipertrofica 

Artrite reativa (Reiter), smdrome de Behget, 13 ' 14 , espondilite anquilosante 
AR, Dll, vasculite 

Febre reumatica aguda ou artrite gonococica 
AR (geralmente indolor); doenca de Behcet 
AR; esderose sistemica 

Dll, artrite reativa de Salmonella , Shigella , Yersinia ; Campylobacter; esderodermia 

Artrite reativa (Reiter), artrite gonococica 

Doenca de Lyme com comprometimento do sistema nervoso central 

Cervicalgia. A dor cervical tambem e comum. Se o paciente relatar 
traumatismo de pescoco, comum em acidentes com veiculos automotores, 
pergunte sobre dor a palpagao do pescoco e considere as normas de decisao 
clinica que identificam risco de lesao na medula cervical. Os criterios do 


NEXUS e Canadian C-Spine Rule sao extremamente sensiveis e especificos 
para o estabelecimento de baixa probabilidade de lesao na coluna 
cervical. 1517 Dor persistente apos traumatismo nao penetrante ou colisao 
justificam avaliagao adicional. 

Os criterios NEXUS sao lucidez normal, ausenda de dor a palpacao da coluna cervical na 
linha media posterior, sem deficit neurologico focal, nao ha evidences de intoxica^ao e 
nenhuma lesao dolorosa que desvie a atencao. A Canadian C-Spine Rule indui idade, 
mecanismo da lesao, fatores de baixo risco, permitindo avaliacao da amplitude do 
movimento e exame de rota^ao do pesco^o. 

A dor no pesco^o costuma ser autolimitada, mas e importante perguntar sobre 
irradiagao para o braco ou a regiao escapular, fraqueza, entorpecimento ou 
parestesias no brago. 18 Pesquise se existe um dos “sinais de alarme” listados a 
seguir. 

Veja o Quadro 16.2, Cervicalgias. 

Dor radicular sinaliza compressao e/ou irritacao de nervo espinal, mais comumente em C 
VII ou C VI. Ao contrario da lombalgia, a causa principal e compressao de forame por 
alteracoes degenerativas articulares (70 a 75%), e nao por hernia de disco (20 a 25%). 19 

Lombalgia. A primeira pergunta e “Voce tem dorsalgia?” - pelo menos 
40% dos adultos tem lombalgia pelo menos uma vez durante a vida, 
geralmente entre as idades de 30 e 50 anos, e a lombalgia e um dos motivos 
mais comuns das consultas medicas. Existem inumeras diretrizes clinicas, 
mas a maioria classifica a lombalgia em tres grupos: inespecificas (> 90%), 
compressao das raizes nervosas com radiculopatia ou estenose espinal (cerca 
de 5%), e a dor derivada de uma doenga subjacente especifica (1 a 2%). 
Observe que o termo “lombalgia inespeciflca” e preferivel a “entorse” ou 
“distensao”. Com perguntas abertas, pode-se obter uma ideia clara e 
detalhada do problema, especialmente a local izacao e a irradiagao da dor e 


qualquer relato de traumatismo anterior. 

Veja o Quadro 16.3, Lombalgia. 

A lombalgia inespedfica e, em geral, consequente a lesoes musculoligamentares e 
processos degenerativos relacionados a idade dos discos intervertebrais e das articulates 
zigapofisarias (articulates dos processos articulares, segundo a Terminologia 
Anatomical. 

Determine se a dor se localiza na linha media, sobre as vertebras ou fora da 
linha media. 

No caso de lombalgia na linha media, os diagnostics induem lesoes musculoligamentares, 
hernias de disco, colapso vertebral, metastases para a medula espinal ou, em raras 
ocasioes, abscesso epidural. No caso de dor fora da linha media, avalie se existe 
estiramento muscular, sacroiliite, bursite trocanterica, ciatalgia ou artrite do quadril; 
avente tambem condicoes renais como pielonefrite ou calculos. 

Ha irradiagao para as nadegas ou para os membros inferiores? Em caso 
afirmativo, existe dormencia ou parestesia associada? 

Ciatalgia e dor radicular na regiao glutea e na parte posterior do membro inferior na 
distribuito de SI que se exacerba com a tosse ou a manobra de Valsalva (veja nas pp. 747 
e 748 os achados neurologies correlatos); 85% dos casos sao associados a urn disturbio, 
geralmente no disco LIV-L V ou L V-S I. 21 Dor no membro inferior que melhora com repouso 
e/ou flexao lombar para frente ocorre na estenose espinal. 

E importante determinar se existe disfungao intestinal ou vesical associada. 

Considere a possibilidade de smdrome da cauda equina por disco ou tumor na linha media 
em S ll-S IV em caso de disfunto vesical ou intestinal (geralmente retento urinaria e 
incontinentia por transbordamento), especialmente se houver anestesia em sela ou 
parestesia perineal. 5 Solicite exame de imagens e avaliacao cirurgica imediatamente. 4 


Pesquise sinais de alarme importantes para doenga sistemica subjacente 
grave. 20 

Em casos de lombalgia, com outro indicador, ha uma probabilidade pre-teste de doenga 
sistemica grave de cerca de 10%. 22 

Sinais de alarme para lombalgia de doenga sistemica subjacente 

• Idade < 20 anos ou > 50 anos 

• Historia pregressa de cancer 

• Perda ponderal inexplicada, febre ou dedinio na saude geral 

• Dor com dura^ao superior a 1 mes ou que nao responde ao tratamento 

• Dor durante a noiteouemrepouso 

• Historia pregressa de uso de droga intravenosa, drogadigao ou imunossupressao 

• Existence de infecgao ativa ou infecgao pelo virus da imunodeficiencia humana (HIV) 

• Terapia prologada com esteroides 

• Anestesia em sela, incontinence vesical ou intestinal 

• Sintomas neurologicos ou deficit neurologico progressivo 


Promogao e orientagao da saude | 
Evidencias e recomendagoes 


Topicos importantes na promogao e orientagao da saude 

• Nutrigao, peso e atividade fisica 

• Lombalgia 

• Osteoporose: fatores de risco, rastreamento e avaliagao de risco de fratura 

• Tratamento de osteoporose e prevengao contra quedas 

A integridade do sistema musculoesqueletico coloca em agao muitos aspectos 
da vida diaria - nutricao balanceada, condicionamento fisico, peso apropriado 





e prevencao contra lesao. Como e descrito mais adiante neste capitulo, cada 
articulagao tem sua propria vulnerabilidade especifica a traumatismos e 
desgastes. O levantamento apropriado de peso, a prevengao de quedas, a 
adogao de medidas de seguranga domiciliares e um programa equilibrado de 
exercicios fisicos sao elementos essenciais da protegao e da preservagao de 
musculos e articulacoes e impedem ou adiam o aparecimento de artrite, 
dorsalgia cronica e osteoporose (metas importantes do programa Healthy 
People 2020). 25 

Nutrigao, peso corporal e atividade fisica. Habitos saudaveis 
beneficiam diretamente o esqueleto e os musculos. A nutrigao equilibrada 
supre o calcio para a mineralizagao e a manutencao da densidade ossea. Um 
peso saudavel reduz o estresse mecanico excessivo das articulates que 
sustentam peso, como quadris e joelhos. 

Veja no Capitulo 4, Inicio do Exame Fi'sico | Ectoscopia, Sinais Vitais e Dor, pp. 110 a 113, 
outras discussoes sobre nutricao e peso corporal. 

O programa Healthy People 2020 estabelece metas para atividade fisica para 
aumentar a proporcao de adultos que atendem as diretrizes para atividade 
fisica aerobica e de fortalecimento muscular (Figura 16.9). 26 Essas metas 
estao baseadas no 2008 Physical Activity Guidelines for Americans , 27 um 
relatorio com base em evidencias que destaca os beneficios da atividade 
fisica, incluindo redugao do risco de morte precoce, doenga cardiovascular, 
hipertensao arterial, diabetes melito do tipo 2, canceres de colon e de mama, 
obesidade, osteoporose, quedas e depressao. A atividade fisica tambem ajuda 
a melhorar a qualidade do sono e a fungao cognitiva em adultos mais velhos. 



Figura 16.9 Encoraje a atividade fisica. 

Diretrizes de atividade fisica para norte-americanos 

Pelo menos 2 horas e 30 minutos por semana de atividade fisica de intensidade moderada, ou 1 hora e 
15 minutos por semana de atividade fisica de intensidade vigorosa, atividade fisica aerobica ou de uma 
combina^ao equivalente 

Atividade para fortalecimento da musculatura de intensidade moderada ou alta que envolva todos os 
principais grupos musculares durante 2 dias ou mais por semana 

O relatorio inclui diretrizes para ajudar pessoas sedentarias a aumentarem 
gradativamente seu nivel de atividade fisica, come^ando com 10 min por dia. 
Esquemas de exercicios guiados ajudam a reduzir as lesoes por esportes e 
exercicios, que sao uma fonte significativa de disturbios 
musculoesqueleticos. 

Lombalgia. A prevalencia estimada durante a vida de lombalgia na 
populagao dos EUA e de mais de 80%. 28 Disturbios da coluna vertebral estao 
entre os motivos mais frequentes de consultas clinicas ambulatoriais, 29 e os 
custos economicos anuais dos EUA com diagnostico e manejo da lombalgia e 
perda de produtividade ultrapassam 100 bilhoes de dolares. 27 A maioria dos 




pacientes com lombalgia aguda apresenta melhora em 6 semanas; para 
pacientes com sintomas inespeciflcos, diretrizes clinicas enfatizam 
tranquil izagao, permanecer ativo, analgesicos, relaxantes musculares, terapia 
de manipulagao da coluna vertebral. 30 Em geral, cerca de 10 a 15% dos 
pacientes com lombalgia aguda desenvolvem sintomas cronicos, 
frequentemente associados a incapacidade a longo prazo. 28 Os fatores 
associados a desfechos ruins incluem crengas inadequadas de que a lombalgia 
e uma condicao clinica grave, comportamentos de controle da dor 
insatisfatorios (evitar trabalho, movimento ou outras atividades por temor de 
provocar danos nas costas), multiplos achados nao organicos no exame fisico, 
transtomos psiquiatricos, ma saude geral, altos niveis de comprometimento 
fimcional basal e baixa satisfagao no trabalho. 4,24 Revise os achados fisicos 
nao organicos (sinais de Waddell) na p. 656. 31 Tratamentos apropriados para 
lombalgia cronica incluem tratamentos para lombalgia aguda, bem como 
exercicios para o dorso e terapia comportamental. 30 Opioides devem ser 
usados com cautela, tendo em vista seus efeitos adversos e riscos de abuso. 32 

Veja no Quadro 16.3, Lombalgia, as causas importantes de lombalgia, inclusive lombalgia 
associada a ciatica ou daudica^ao neurogenica, fratura com compressao, processos 
malignos, espondiliteanquilosante e infeccao, inclusive osteomielite. 

Estudos mostram que fatores psicossociais, agora chamados de sinais de alerta, afetam 
substancialmente a evolucao da lombalgia. 20 23 24 Pergunte sobre ansiedade, depressao e 
estresse no trabalho. Avalie se existe enfrentamento mal adaptativo, crencas ou medos 
inapropriados ou tendencia a somatizacao. 

Osteoporose | Fatores de risco, rastreamento e avaliagao do 
risco de fratura. A osteoporose e um problema de saude comum nos EUA 
- 9% dos adultos com mais de 50 anos de idade tern osteoporose no colo do 
femur ou na coluna lombar, incluindo 16% das mulheres e 4% dos homens. 33 
Metade de todas as mulheres apresenta, apos a menopausa, uma fratura 
relacionada a osteoporose ao longo de sua vida; 25% desenvolvem 


deformidades vertebrais, e 15% deles sofrem fraturas do quadril que 
aumentam o risco de dor cronica, incapacidade, perda de independencia e 

aumento da taxa de mortalidade. 34 Embora as taxas de mortalidade estejam 
declinando, cerca de 3 em 10 pacientes morrem no mesmo ano em que 
sofreram a fratura no quadril. 35 Homens tambem correm risco: o risco durante 
a vida de uma fratura osteoporotica em homens com mais de 50 anos de 
idade e de 1 em 4, e os homens apresentam maior probabilidade do que as 
mulheres de morrer no mesmo ano em que sofreram uma fratura no quadril. 
Quase metade dos adultos > 50 anos de idade tern osteopenia, o que 
representa mais de 30 milhoes de pessoas, incluindo cerca de 12 milhoes de 
homens. 36 Na verdade, a maioria das fraturas por fragilidade ocorre em 
adultos osteopenicos. 

Fatores de risco de osteoporose 

• Pos-menopausa 
Idade >50 anos 

• Episodio anterior de fratura por fragilidade ossea 

• Baixo indice de massa corporal 
Baixa ingestao de calcio 

• Deficiencia de vitamina D 
Tabagismo e etilismo em excesso 

• Imobilizagao 

• Atividade fisica inadequada 

Osteoporose em urn parente de primeiro grau, particularmente com historia pregressa de fratura por 
fragilidade 

Condiqjes ch'nicas, como tireotoxicose, espru celiaco, Dll, cirrose, doen<;a renal cronica, transplante de 
orgaos, diabetes melito, infeqao pelo HIV, hipogonadismo, mieloma multiplo, anorexia nervosa e 
disturbios autoimunes e reumatologicos 

Medicamentos, como, por exemplo, corticosteroides inalados em doses altas e orais, anticoagulantes 
(uso prolongado), inibidores de aromatase para cancer de mama, metotrexato, alguns medicamentos 
antiepilepticos, agentes imunossupressores, inibidores da bomba de protons (uso prolongado) e 
terapia antigonadal para cancer de prostata 



Recomendagoes de rastreamento. A U.S. Preventive Services Task 
Force (USPSTF) oferece uma recomendagao grau B para suporte ao 
rastreamento de osteoporose para mulheres > 65 anos de idade e para 
mulheres mais jovens cujo risco de fratura de 10 anos seja igual ou superior 
aquele de uma mulher branca de 65 anos de idade em risco medio. 34 A 
USPSTF detecta que evidencias sobre os riscos e os beneficios para homens e 
insuficiente (declaracao I) para recomendar o rastreamento de rotina. No 
entanto, o American College of Physicians recomenda que os profissionais de 
saude avaliem periodicamente homens mais velhos para risco de osteoporose 
e avalia a densidade ossea para aqueles que estao sob maior risco, que sao 
candidatos a terapia medicamentosa. 37 Faga o rastreamento de seu pacientes 
para muitos fatores de risco listados anteriormente e prossiga para uma 
avaliagao mais minuciosa. 

Determinagao da densidade ossea. A forga ossea depende das 
caracteristicas do osso, da densidade ossea e do tamanho do osso. Como nao 
existe medida direta da forga ossea, a densidade mineral ossea, que representa 
aproximadamente 70% da forga ossea, e usada como avaliagao indireta 
confiavel. A densitometria ossea por DEXA da coluna lombar e do colo 
femoral e o padrao ideal para medir a densidade ossea, diagnosticar 
osteoporose e orientar as decisoes de tratamento. A determinagao da 
densidade ossea no colo do femur e considerada o melhor fator preditivo de 
fratura de quadril. 

A massa ossea atinge seu pico aos 30 anos de idade. A perda ossea consequente a queda 
relacionada com a idade dos niveis de estrogenio e testosterona e, inicialmente, rapida, 
depois se torna lenta e continua. 

Os criterios de escore da Organizagao Mundial da Saude (OMS) dos escores 
T e escores Z, medidos em desvios padrao (DP), sao utilizados em todo o 
planeta. Uma redugao de 1,0 DP na densidade mineral ossea esta associada a 


risco duas vezes maior de fratura por fragilidade. 

Criterios de densidade ossea da Organiza^ao Mundial da Saude 

• Osteoporose: escore T < - 2,5 (DP de > 2,5 abaixo da media de jovens adultos) 

Osteopenia: escore T entre -1,0 e - 2,5 (DP de 1,0 a 2,5 abaixo da media para adultos jovens) 

A contagem da densitometria ossea tambem inclui escores Z, representando 
compara^oes com os controles de idade compativel. Essas medi^oes sao uteis 
para determinar se a perda ossea e causada por uma doenca subjacente ou 
condigao. 

Avaliacao do risco de fraturas. A USPSTF recomenda o uso da 
calculadora de avaliacao dos riscos de fratura da OMS (FRAX). A 
calculadora FRAX gera um risco de fratura osteoporotica para 10 anos com 
base na idade, sexo, peso, altura; historico de fratura dos pais; uso de 
glicocorticoides; presenga de AR ou condi^oes associadas a osteoporose 
secundaria; tabagismo e etilismo; e, quando disponivel, densidade mineral 
ossea do colo femoral. Os algoritmos FRAX tambem fomecem o risco em 10 
anos de fratura de quadril. O site para acessar a calculadora FRAX para os 
EUA e http://www.shef.ac.uk/FRAX/tool.jsp?country=9. 

Episodio anterior de fratura apos queda da propria altura (de baixo impacto) ou de altura 
menor e o maior fator de risco de fratura subsequente. 

FRAX ja foi validado para mulheres afro-americanas, hispanicas e asiaticas 
nos EUA e existem algoritmos especificos para continentes e paises. 

A USPSTF recomenda o uso de um limiar de risco de fratura osteoporotica 
para 10 anos de 9,3% ao considerar o rastreamento de densidade ossea em 
mulheres de 50 a 64 anos de idade. As decisoes de rastreamento para 
mulheres nessa faixa etaria devem levar em considera^ao menopausa, 


julgamento clinico e preferences e valores da paciente. 


Tratamento da osteoporose e prevengao contra quedas 

Calcio e vitamina D. Calcio e o mineral mais abundante no corpo, 
sendo essencial para a saude ossea, para a fungao muscular, para a 
transmissao nervosa, para a fungao vascular, para a sinalizacao intracelular e 
para a secrecao hormonal. 38 Menos de 1% do calcio total do corpo da suporte 
a essas fimgoes metabolicas; os 99% restantes sao armazenados nos dentes e 
ossos. A regulagao dos niveis sericos de calcio e bem controlada. O corpo 
depende do tecido osseo, e nao da ingestao de calcio, para manter as 
concentragoes estaveis no sangue, nos musculos e no liquido intracelular. O 
osso esta sujeito a remodelamento constante de deposito e reabsorgao de 
calcio; o equilibrio entre esses processos varia durante os diferentes estagios 
de vida. 

Os seres humanos adquirem vitamina D a partir da luz solar, dos alimentos e 
de suplementos dieteticos. 38 A vitamina D proveniente da pele e da dieta e 
metabolizada no figado em 25-hidroxivitamina D (25[OH]D), o melhor 
determinante do estado da vitamina D. O nivel serico de 25[OH]D e, em 
seguida, metabolizado nos rins para 1,25-di-hidroxivitamina D (l,25[OH] 2 D), 
a forma mais ativa de vitamina D. Sem a vitamina D, menos de 25% de 
calcio na dieta e absorvido. Hormonio da paratireoide (PTH) melhora a 
absorgao tubular renal de calcio e estimula a conversao de 25[OH]D em 
l,25[OH] 2 D. O PTH tambem ativa os osteoblastos, que depositam nova 
matriz ossea e, indiretamente, estimula os osteoclastos, que dissolvem a 
matriz ossea. 

Em 2010, o Institute of Medicine (IOM) publicou recomendagoes de 
consumo de calcio e vitamina D na dieta alimentar (veja a seguir). 39 O 
relatorio da IOM concluiu que os niveis sericos de 25[OH]D de 20 ng/m/ sao 


suficientes para manter a saude ossea e alertou sobre possiveis efeitos 
adversos com niveis acima de 50 ng/m/. O IOM relatou evidencias 
insuficientes para estabelecer requisitos nutricionais com base em estudos dos 
beneficios da vitamina D em relacao a doencas cardiovasculares, cancer, 
diabetes, infeccoes, disturbios imunologicos e outras condicoes 
extraesqueleticas. A USPSTF tambem citou evidencias insuficientes para 
determinar se os beneficios superam os maleficios causados por rastreamento 
de deficiencia de vitamina D em adultos assintomaticos (declaracao I). 40 

Com base na revisao dos dados do ensaio clinico controlado e randomizado, a 
USPSTF tambem fez recomendagoes sobre a suplementacao com vitamina D 
e calcio para a prevengao primaria de fraturas. Concluiram que as evidencias 
foram insuficientes para recomendar a suplementacao nas mulheres na pre- 
menopausa ou em homens (declaracao I). Embora as evidencias para 
suplementacao nas mulheres na pos-menopausa tenham sido igualmente 
insuficientes, a USPSTF nao recomendou suplementos diarios < 400 
unidades internacionais de vitamina D 3 e < 1.000 mg de calcio (grau D). 41 

Metanalises sugeriram que suplementos de calcio para osteoporose estao 
associados a maior risco de eventos de doenca cardiovascular, especialmente 
infartos do miocardio. 42 No entanto, varias revisoes subsequentes de 
especialistas concluiram que as evidencias disponiveis nao justificavam uma 
associacao causal entre suplementacao com calcio e risco de doenca 
cardiovascular; os autores aconselharam que os individuos com uma ingestao 
de calcio inadequada utilizassem suplementacao para promover saude 
ossea. 43,44 Suplementacao combinada de calcio e vitamina D esta associada a 
um pequeno aumento do risco de calculos renais. 41 Nenhum estudo relatou 
danos associados a ingestao de calcio de fontes alimentares. 


Ingestao dietetica recomendada de calcio e vitamina D para adultos (Institute of Medicine 2010) 


Faixa etaria 

Calcio (Elementar) mg/d 

Vitamina DU I/d 

19 a 50 anos 

1.000 

600 

51 a 70 anos 



Mulheres 

1.200 

600 

Homens 

1.000 

600 

71 anos e mais 

1.200 

800 


Fonte: Ross AC, Manson JE, Abrams SA etal. The 2011 report on dietary reference intakes for calcium and 
vitamin D from the Institute of Medicine: what clinicians need to know. JClin Endocrinol Metab. 2011 ;96:53. 

Ha duas formas principals de suplementacao com calcio: carbonato de 
calcio e citrato de calcio. A suplementacao contem quantidades variaveis de 
calcio elementar. 38 Os pacientes podem ver os teores de calcio na Informagao 
Nutricional na embalagem ou na bula do suplemento. O carbonato de calcio e 
mais barato e deve ser consumido com alimentos. O citrato de calcio e 
absorvido mais facilmente por individuos com niveis reduzidos de acido 
gastrico e pode ser ingerido com ou sem alimentos. A absorgao de calcio 
depende do volume total consumido de uma so vez - a absorgao diminui em 
doses mais altas. Aconselhe os pacientes a tomarem doses de 500 mg em dois 
horarios diferentes todos os dias. Os suplementos de vitamina D estao 
disponiveis em duas formas, D 2 (ergocalciferol) e D 3 (colecalciferol); D 3 
aumenta os niveis sericos de 25(OH)D de maneira mais eficaz do que D 2 . 45 

Veja o Quadro 4.5, Aconselhamento nutricional: fontes de nutrientes, para fontes de 
alimentos de calcio e vitamina D, na p. 139. 

Agentes antirreabsortivos e anabolicos. Agentes antirreabsortivos 
inibem a atividade osteoclastica e tornam o remodelamento osseo mais lento, 
permitindo melhor mineralizagao da matriz ossea e estabilizacao da 
microarquitetura trabecular. Esses agentes incluem bisfosfonatos, 




moduladores seletivos dos receptores de estrogeno (MSRE), calcitonina e 
estrogenio pos-menopausa. Os bisfosfonatos sao considerados a terapia de 
primeira linha para osteoporose. Ensaios randomizados controlados por 
placebo demonstraram que os bisfosfonatos, MSRE, estrogeno, calcitonina e 
PTH reduzem de maneira significativa os riscos de fraturas vertebrais em 
mulheres na pos-menopausa; as evidencias sao menos conclusivas para 
fraturas nao vertebrais, e nao ha dados de ensaios clinicos para tratamento de 
homens. 46 A terapia estrogenica e, no momento, contraindicada devido a 
riscos associados a cancer de mama e trombose vascular. 47 Os bisfosfonatos 
tern sido associados a riscos raros de osteonecrose da mandibula e fraturas do 
femur atipicas, e MSRE aumentam o risco de eventos tromboembolicos. 46 

Veja no Capi'tulo 14, Genitalia Feminina, a discussao sobre terapia de reposi^ao hormonal, 
p. 568. 

Os agentes anabolicos, como o PTH, estimulam a forma^ao ossea por 
agirem principalmente sobre os osteoblastos, mas demandam administracao 
subcutanea e monitoramento de hipercalcemia. PTH e reservado para 
pacientes com osteoporose grave (escores T < -3,5 ou < -2,5 com fratura por 
fragilidade) ou aqueles para quern as terapias nao fimcionaram ou nao foram 
toleradas. 48 

Prevengao de quedas. Mais de um em cada tres adultos acima de 65 
anos de idade sofrem quedas todos os anos. Quedas sao a principal causa de 
lesoes fatais e nao fatais entre adultos mais velhos e sao responsaveis por 
mais de 20 bilhoes de dolares dos custos clinicos diretos. 49,50 As quedas 
podem resultar em perda de independence em ate 30% das pessoas que 
sofrem lesoes que limitam sua mobilidade. Um terco dos adultos que vivem 
na comunidade irao permanecer em um asilo por pelo menos 1 ano apos uma 
fratura no quadril. Os fatores de risco para quedas incluem idade avancada, 
comprometimento da marcha e equilibrio, hipotensao postural, perda de 


forga, uso de medicamentos, doenga comorbida, depressao, 
comprometimento cognitivo e deficiencia visual. 

Veja tambem o Capitulo 20,0 Adulto Mais Velho, para uma discussao mais detalhada de 
avalia^ao e prevencao de quedas, p. 696 a 671. 

A cartilagem articular, apos uma lesao, e substituida por fibrocartilagem (menos 
resiliente), aumentando o risco de dor e osteoartrite. 

A USPSTF fornece uma recomendagao grau B para a pratica de exercicio 
fisico ou terapia fisica e/ou a suplementacao com vitamina D para prevencao 

contra quedas entre adultos > 65 anos de idade que vivem na comunidade sob 
risco. 5 As intervengoes eficazes da atividade fisica visam ao equilibrio, 
marcha e treinamento de forga. A USPSTF tambem recomenda a 
suplementagao diaria com vitamina D de 600 a 800 unidades internacionais. 
Revelou evidencias insuficientes a favor ou contra intervengoes, como 
corregao da visao, descontinuagao de medicamentos, educagao ou 
aconselhamento e modificagoes para reduzir os riscos domesticos. No 
entanto, iluminagao inadequada, escadas, cadeiras com altura inapropriada, 
superficies escorregadias ou irregulares e sapatos mal ajustados sao perigos 
ambientais que, geralmente, podem ser corrigidos. E preciso conversar com 
os pacientes e suas familias para, sempre que possivel, modificar esses riscos 
e solicitar avaliagoes de saude domiciliar para tragar as medidas domesticas 
de seguranga necessarias. 


Exame de articulagoes especificas | 
Anatomia, fisiologia e tecnicas de exame 


Etapas para exame das articulates 




1. Inspecione a simetria articular, do alinhamento, de deformidades osseas e de edema ou tumefa^ao 

2. Inspecione e palpe os tecidos circunvizinhos, a procura de altera^oes cutaneas, nodulos, atrofia 
muscular, dor a palpa<;ao 

3. Avalie a amplitude de movimento e manobras para testar a fun^ao e a estabilidade articulares, alem da 
integridade de ligamentos, tendoes e bolsas, especialmente em caso de dor ou traumatismo 

4. Avalie todas as areas de inflamagao, especialmente dor a palpa^ao, edema, calor, vermelhidao 

Durante a entrevista, o paciente demonstra sua capacidade em executar as 
atividades normais da vida diaria. Lembre-se do nivel de atividade basal do 
paciente ao realizar o exame musculoesqueletico. 

Durante a ectoscopia do paciente voce avaliou a aparencia geral, as 
proport es corporais e a facilidade de movimento. Visualize agora a 
anatomia subjacente do sistema musculoesqueletico e recorde os elementos 
pertinentes da historia - por exemplo, o mecanismo da lesao no caso de 
traumatismo, ou a evolugao temporal dos sintomas e das limitacoes 
funcionais na artrite. 

O seu exame deve ser sistematico. Inclua a inspegao, a palpagao de estruturas 
osseas e de estruturas relacionadas (articulates e tecidos moles), a avaliagao 
da amplitude de movimento e as manobras especiais para testar movimentos 
especificos. Lembre-se de que o formato anatomico de cada articulate 
determina sua amplitude de movimento. Ha duas fases para a amplitude de 
movimento: ativa (pelo paciente) e passiva (pelo examinador). 

Se o paciente referir dor articular deve ser mobilizado com cuidado ou deixe- 
o demonstrar os movimentos sozinho, mostrando como consegue se mexer. 
Para articulates com lesoes, considere uma radiografia antes de tentar o 
movimento. 


Dicas para o exame bem-sucedido do sistema musculoesqueletico 

Durante a inspegao, procure determinar a simetria do envolvimento. Ha altera^ao simetrica nas 
articulates dos dois lados do corpo, ou a alteragao e apenas em uma das articulates? 

Observe quaisquer deformidades ou desalinhamento dos ossos ou articulates 

Use a inspegao e a palpagao para avaliar os tecidos circundantes, observando se existem alterates de 

pele, nodulos subcutaneos e atrofia muscular. Verifique se existe crepitagao, um ruido de tritura^ao 

audivel ou palpavel durante o movimento de tendoes ou ligamentos sobre os ossos. Isso pode ocorrer 

em articulates sem dor, contudo, e mais importante quando a crepita^ao esta associada a sinais ou 

sintomas 

Teste a amplitude de movimento e as manobras (descritas para cada articulagao) para a demonstrate 
de /imitates na amplitude de movimento ou instabilidade articular pela mobilidade excessiva dos 
ligamentos articulares, designada como frouxidao ligamentar 

Finalmente, teste a for^a muscular para auxiliar na avalia^ao da funto articular (veja essas tecnicas no 
Capitulo 17, pp. 725 a 730). 

0 comprometimento monoarticular agudo sugere traumatismo, artrite septica ou artrite 
cristalina. AR normalmente e poliarticular e simetrica. 1052-54 

0 desalinhamento ocorre na contratura deDupuytren (p. 686), no arqueamento dos 
membros inferiores (joelho varo) ou no joelho valgo. 

Procure por nodulos subcutaneos naAffou na febrereumatica; derrames articulares nos 
traumatismos; crepitacao sobre articulates inflamadas, na osteoartrite, ou bainhas 
tendinosas inflamadas na tenossinovite. 

Amplitude de movimento limitada esta presente na artrite, articulates com inflamato 
nos tecidos ou fibrose ou fixato ossea circundantes ( anquilose ). Frouxidao do ligamento 
cruzado anterior (LCA) ocorre no traumatismo do joelho; atrofia e fraqueza muscular sao 
observadas na AR. 

Os detalhes necessarios para examinar as articulacoes variam muito. Esta 
segao apresenta tecnicas de exame tanto para uma avaliacao abrangente como 
para uma avaliacao direcionada da funcao articular. Os pacientes com 
problemas musculoesqueleticos extensos ou graves exigem exames mais 


demorados. 


Veja tecnicas de exame mais breves para pacientes sem sintomas articulares no Capi'tulo 1, 
Fundamentos da Proficiencia Chnica, pp. 11 a 13, e no Capi'tulo 4, Im'cio do Exame Fisico | 
Ectoscopia, Sinais Vitais e Dor, p. 118. 

Revise o fluxograma que mostra a abordagem sobre as queixas 
musculoesqueleticas (Figura 16.2) para ajudar a organizar sua abordagem 
para o exame. Inspecione e palpe qualquer articulaqao com sintomas e sinais 
de inflamacao. 

Avalie os quatro sinais de inflamacao 

Edema. 0 edema palpavel pode envolver: (1) a membrana sinovial, que fica empastada ou amolecida; 
(2) derrame pelo excesso de liquido sinovial no espaq) articular; ou (3) estruturas de tecidos mole como 
bolsas, tendoes e bainhas tendinosas 

Color. Use o dorso dos dedos para comparar a temperatura da articulaqjo envolvida com a articula^ao 
contralateral nao afetada, ou com os tecidos vizinhos, se as duas articulates estiverem comprometidas 
Rubor. A vermelhidao da pele sobrejacente e o sinal menos comum de inflamacao proximo as 
articulates e, habitualmente, ocorre em articulates mais superficial, tais como os dedos das maos, os 
dedos dos pes e os joelhos 

Dor ou dor a palpatfo.Eente identificara estrutura anatomica especifica que esta dolorida a palpagao. 

Empastamento ou edema palpavel da membrana sinovial indica sinovite, frequentemente 
acompanhada por derrame. Liquido articular palpavel ocorre nos derrames, e 
hipersensibilidade sobre as bainhas tendinosas ocorre na tendinite. 

Aumento da temperatura ocorre na artrite, na tendinite, na bursite e na osteomielite. 

Vermelhidao sobre uma articulacao dolorosa a palpacao sugere artrite septica ou 
cristalina ou, possivelmente, AR. 

Hipersensibilidade difusa e aumento da temperatura sobre uma sinovia espessada 
sugerem artrite ou infeccao; dor a palpacao focalizada sugere lesao e traumatismo. 


Articulacao temporomandibular 

Visao geral, estruturas osseas e articulagoes. A articulagao 
temporomandibular (ATM) e a mais ativa do corpo, efetuando movimentos 
de abertura e fechamento ate 2.000 vezes/dia (Figuras 16.10 e 16.11). Ela e 
formada pela fossa mandibular e pelo tuberculo articular do osso temporal e 
pelo condilo da mandibula. Ela se situa no ponto medio entre o meato 
acustico externo e o arco zigomatico. 

Um disco fibrocartilaginoso amortece a agao do condilo da mandibula contra 
a membrana sinovial e a capsula das superficies articulares do osso temporal. 
Portanto, esta e uma articulagao sinovial bicondilar. 



Figura 16.10 Articulagao temporomandibular (ATM). 
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Figura 16.11 Articulagao temporomandibular (ATM), elementos internos. 

Grupos musculares e outras estruturas. Os principals musculos para 
abrir a boca sao os pterigoideos externos (Figura 16.12). E para fechar a boca 
sao os musculos inervados pelo nervo craniano V, o nervo trigemeo - o 
masseter, os temporals e os pterigoideos internos (veja a p. 698). 
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Figura 16.12 Musculos da ATM. 


Tecnicas de exame 










Inspegao e palpagao. Inspecione a face quanto a simetria. Inspecione 
a ATM a procura de tumefagao ou vermelhidao. O edema pode parecer uma 
saliencia arredondada de aproximadamente 0,5 cm anterior ao meato acustico 
extemo. 

A assimetria facial e observada nos disturbios da ATM, uma categoria de dor orofacial com 
etiologias multifatoriais; em geral, ha dor cronica unilateral com mastigagio, espasmo da 
mandibula ou rangido dos dentes, frequentemente em associa^ao ao estresse e 
acompanhada de cefaleia. 55 56 Dor durante a mastigacao tambem ocorre na neuralgia do 
trigemeo e arterite temporal. 

Para localizar e palpar a articulacao temporomandibular, coloque a ponta dos 
dedos indicadores imediatamente a frente do trago de cada orelha e pega ao 
paciente para abrir a boca (Figura 16.13). As pontas dos dedos devem 
deslizar para os espagos articulares, quando a boca do paciente abrir. Deve-se 
primeiro verificar se a amplitude de movimento e uniforme; observe tambem 
se ha tumefagao ou dor a palpagao. O estalido ou clique pode ser palpado ou 
escutado em pessoas normais. 



Figura 16.13 Palpe a ATM. 


Edema, dor a palpagao e reducao da amplitude de movimento sinalizam inflamacao ou 




artrite da ATM. 


A luxacao da ATM pode ser causada por traumatismo. 

Palpe os musculos da mastigagao: 

Crepitacao ou estalido palpavel ocorre na ma odusao, na lesao de menisco ou no edema 
sinovial por traumatismo. 

Os musculos masseteres, externamente no angulo da mandibula 

Os musculos temporals , externamente durante a contragao e o 
relaxamento da mandibula 

Os musculos pterigoideos, internamente entre os pilares tonsilares na 
mandibula. 

Na slndrome da ATM, ha dor e dor a palpacao. 

Amplitude de movimento e manobras. A ATM apresenta 
movimentos de deslizamento e de dobradica, respectivamente, em suas partes 
superior e inferior. O ato de triturar ou mastigar consiste, basicamente, em 
movimentos de deslizamento nos compartimentos superiores. 

A amplitude de movimento tern tres aspectos: solicite ao paciente que 
demonstre a abertura e o fechamento, a protrusao e a retragao (projetando a 
mandibula para frente) e o movimento lateral, ou de um lado para o outro. 
Normalmente, quando a boca fica totalmente aberta, e possivel inserir tres 
dedos entre os incisivos. Durante a protrusao normal da mandibula, os dentes 
inferiores podem ficar colocados a frente dos dentes superiores. 

Ombro 

Visao geral. A articulagao glenoumeral (articulagao do ombro segundo a 


Terminologia Anatomica) distingue-se por um movimento de grande 
amplitude em todas as diregoes. Essa articulagao praticamente nao sofre 
restrigao pelas estruturas osseas. A cabega do umero faz contato com menos 
de um ter 90 da area de superficie da cavidade glenoidal e praticamente pende 
da escapula, presa pela capsula articular, os ligamentos capsulares extra- 
articulares, o labio glenoidal e malha de musculos e tendoes. 

Esse sistema reticulado muscular pode dificultar a diferenciacao dos disturbios no ombro e 
no pesco^o. 

O ombro deriva sua mobilidade de uma estrutura complexa interconectada de 
tres articulacoes, tres grandes ossos e tres principais grupos musculares, 
muitas vezes referidos como cintura escapular. Essas estruturas sao descritas 
como estabilizadores dinamicos, ou seja, capazes de movimento, ou 
estabilizadores estaticos, incapazes de movimento. 

Estabilizadores dinamicos: consistem em musculos SIRS do manguito 
rotador (supraespinal, infraespinal, redondo menor e subescapular), 
que movem o umero e comprimem e estabilizam a cabega umeral na 
cavidade glenoidal 

Estabilizadores estaticos: sao as estruturas osseas da cintura 
escapular, o labio glenoidal, a capsula articular e os ligamentos 
glenoumerais. O labio glenoidal e um anel fibrocartilaginoso que 
circunda a cavidade glenoidal e aumenta a sua profundidade, 
proporcionando maior estabilidade a cabe^a do umero. A capsula 
articular, formada por tendoes do manguito rotador e de outros 
musculos capsulares e reforgada pelos ligamentos glenoumerais, 
tambem aumenta a estabilidade da articulacao. 
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Figura 16.14 Anatomia ossea do ombro. 

Estruturas osseas. As estruturas osseas do ombro incluem o umero, a 
clavicula e a escapula (Figura 16.14). A escapula e ancorada no esqueleto 
axial somente pela articulagao esternoclavicular e pelos musculos que se 
inserem, sendo muitas vezes chamada de articulagao escapulotoracica 
porque nao e uma verdadeira articulagao. 


Identifique o manubrio, a articulagao esternoclavicular e a clavicula. 
Identifique tambem a extremidade do acromio, o tuberculo maior do umero e 
o processo coracoide, que sao marcos importantes da anatomia do ombro. 

Articula^oes. Tres articulagoes diferentes sao encontradas no ombro: 


A articulagao glenoumeral. Nesta articulagao, a cabega do umero 
articula-se com uma cavidade rasa, a cavidade glenoidal da escapula. 
Essa articulagao esta situada profundamente e, em condigoes normais, 





nao e palpavel. Trata-se de uma articulagao esferoidal, permitindo ao 
brago um amplo arco de movimento - flexao, extensao, abdugao 
(movimento de afastamento do tronco), adugao (movimento de 
aproximagao do tronco), rotagao e circundugao 

A articulagao esternoclavicular. A extremidade medial convexa da 
clavicula se articula com o oco concavo da parte superior do esterno 

A articulagao acromioclavicular. A extremidade lateral da clavicula 
articula-se com o acromio da escapula. 

Grupos musculares. Tres grupos de musculos fixam-se no ombro: 

Grupo escapuloumeral. Este grapo localiza-se entre a escapula e o 
umero e inclui os musculos que se inserem diretamente no umero, designados 
como “musculos SIRS” do manguito rotador: 

M. supraespinal - localizado acima da articulagao glenoumeral 
(articulagao do ombro); inserese no tuberculo maior 

Mm. infraespinal e redondo menor - cruzam a articulagao 
glenoumeral (articulagao do ombro) posteriormente; inserem-se no 
tuberculo maior 

M. subescapular (nao ilustrado) - origina-se da superficie anterior da 
escapula e cruza a articulagao inferiormente; insere-se no tuberculo 
menor. 

O grupo escapuloumeral faz a rotagao lateral do ombro {manguito rotador ), 
bem como empurra para baixo e gira a cabega do umero (Figura 16.15). Veja 
nas pp. 636 a 638 a analise das lesoes do manguito rotador. 


Grupo axioescapular. Este grupo liga a escapula ao tronco e inclui os 


musculos trapezio, romboides, serratil anterior e levantador da escapula 
(Figura 16.15). Esses musculos efetuam a rotagao da escapula e puxam o 
ombro posteriormente. 

Grupo Grupo 



Vista posterior 


Figura 16.15 Grupos escapuloumeral e axioescapular. 

Grupo axioumeral Este grupo liga o umero ao tronco e inclui os 
musculos peitoral maior, peitoral menor e latissimo do dorso (Figura 16.16). 
Esses musculos efetuam a rotacao do ombro internamente. 

Os musculos biceps braquial e triceps braquial, que ligam a escapula aos 
ossos do antebra^o, tambem estao envolvidos nos movimentos do ombro, 
especialmente a flexao auterograda (M. biceps) e a extensao (M. triceps). 





Vista anterior 

Figura 16.16 Grupo axioumeral. 

Outras estruturas. A capsula articular e as bolsas tambem sao muito 
importantes na movimentacao do ombro. A capsula articular fibrosa, formada 
pelas insergoes dos tendoes do manguito rotador de outros musculos 
capsulares, envolve a articulagao glenoumeral (articulagao do ombro). O 
ajuste frouxo da capsula permite que os ossos do ombro se separem e 
contribui para a grande amplitude de movimento do ombro. A capsula e 
revestida por uma membrana sinovial com duas evaginagoes - a balsa 
subcapsular e a bainha sinovial do tendao da cabega longa do musculo 
biceps braquial. 

Para localizar o tendao do musculo biceps braquial, efetue uma rotagao 
externa de seu bra<?o e identifique o cordao tendinoso que passa 
imediatamente medial ao tuberculo maior (Figura 16.17). Deslize seus dedos 
por sobre este tendao. Esse e o tendao da cabega longa do biceps. Ele esta 
inserido no sulco bicipital entre os tuberculos maiores e menores. 
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Figura 16.17 Vista anterior do ombro. 

A principal bolsa do ombro e a bolsa subacromial, posicionada entre o 
acromio e a cabega do umero, logo acima do tendao do musculo supraespinal. 
A abdugao do ombro gera compressao desta bolsa. Normalmente, o tendao do 
musculo supraespinal e a bolsa subacromial nao sao palpaveis. Todavia, 
quando as superficies da bolsa ficam inflamadas (bursite subacromial), pode 
surgir dor a palpacao imediatamente logo abaixo da extremidade do acromio, 
dor a abdugao e rotacao, e perda do movimento uniforme. 

Tecnicas de exame 


Inspegao. De frente para o paciente, inspecione o ombro e a cintura 


escapular dele e, depois, as escapulas e os musculos correlacionados na parte 
posterior. 

A escoliose pode causar elevacao de um dos ombros. Com deslocamento anterior do ombro, 
o aspecto arredondado lateral do ombro parece achatado. 57 

Observe se existe tumefagao, deformidade, atrofia ou fasciculagoes 
musculares (tremores finos dos musculos), ou posicionamento anormal. 

Atrofia dos musculos supraespinal e infraespinal com maior proeminencia da espinha da 
escapula no decorrer de 2 a 3 semanas apos ruptura do manguito rotador; a atrofia 
infraespinal tern uma razao de verossimilhan^a (RV) positiva de 2 para a doenca do 
manguito rotador. 58 

Verifique se existe tumefacao na regiao anterior da capsula articular ou 
algum abaulamento na bolsa subacromial, sob o musculo deltoide. Examine 
todo o membro superior a procura de mudangas de coloracao, alteracoes 
cutaneas ou contornos osseos fora do comum. 

0 edema no acumulo de h'quido sinovial e raro e deve ser significativo antes que a capsula 
de articula^ao glenoumeral pareca distendida. A tumefacao na articula^ao 
acromioclavicular e mais facil de detectar porque articulacao e mais superficial. 

Palpagao. Comece palpando os contornos dos marcos osseos e 
estruturas do ombro; palpe em seguida qualquer area de dor. 

Veja o Quadro 16.4, Ombros dolorosos. 

Comecando medialmente, na articulagdo esterno clavicular, 
acompanhe lateralmente a clavicula com seus dedos 

Agora, por tras, acompanhe a espinha ossea da escapula lateralmente 
e para cima, ate que ela se transforme no acromio (A), o ponto mais 
alto do ombro (Figura 16.18). A sua superficie superior e aspera e 


discretamente convexa. Identifique a extremidade anterior do acromio 

O examinador, com seu dedo indicador colocado sobre a parte 
superior do acromio, logo atras de sua extremidade, comprime 
medialmente com seu polegar ate encontrar a crista ligeiramente 
elevada que marca a extremidade distal da clavicula, na articulagao 
acromioclavicular (mostrada pela seta). A seguir, o examinador 
desloca o polegar medialmente e para baixo por uma distancia curta 
ate a proxima proeminencia ossea, o processo coracoide (B) da 
escapula 



Figura 16.18 Marcos osseos do ombro. 

Com o polegar sobre o processo coracoide, o examinador faz os dedos 
deslizarem e alcancarem a face lateral do umero, para palpar o 
tuberculo maior (C), no qual se inserem os musculos SIRS 

A seguir, para palpar o tendao do musculo biceps braquial no sulco 
bicipital intertubercular, mantem o polegar sobre o processo coracoide 
e os dedos da mao sobre a face lateral do umero (Figura 16.19). O 
examinador coloca o dedo indicador no ponto medio entre o processo 
coracoide e o tuberculo maior na superficie anterior do brago. Ao 
pesquisar a existencia de hipersensibilidade, pode ser util deslizar o 



tendao sob as pontas de seus dedos. Voce tambem pode fazer uma 
rotacao externa do antebrago, localizar o musculo distalmente no 
cotovelo e acompanhar o musculo e seu tendao proximalmente ate o 
sulco intertubercular 

Veja tambem tendinite bicipital no Quadro 16.4, Ombros dolorosos. 



Figura 16.19 Palpe o sulco bicipital e o tendao. 

Para examinar as bolsas subacromial e subdeltoidea e os musculos 
SIRS, primeiro estenda o umero de forma passiva, elevando o 
cotovelo para tras, o que gira essas estruturas para que eles fiquem 
localizadas anteriormente ao acromio. Palpe cuidadosamente sobre as 
bolsas subacromial e subdeltoidea (Figuras 16.20 e 16.21). Os 
musculos SIRS subjacentes palpaveis sao: 

Pontos de dor a palpacao localizados indicam bursitesubacromialousubdeltoide, 
alteracoes degenerativas ou depositos de calcio no manguito rotador. A tumefacao sugere 
ruptura da bolsa que se comunica com a cavidade articular. 

Dor a palpacao das inserts dos musculos SIRS e incapacidade de levantar os bravos acima 
do rn'vel do ombro ocorrem em entorses, distensoes e rupturas de tendoes do manguito 
rotador, mais comumente o do M. supraespinal. Veja o Quadro 16.4, Ombros dolorosos. 




Figura 16.20 Estenda o umero posteriormente. 



Figura 16.21 Palpe a bolsa subacromial. 

Supraespinal - diretamente sob o acromio 
M. infraespinal - posteriormente ao M. supraespinal 


I 


M. redondo menor - posterior e inferiormente a raptura do 


M. supraespinal do manguito rotador 


M. subescapular - insere-se anteriormente e nao e palpavel 

A capsula articular fibrosa e os grandes tendoes achatados do 
manguito rotador apresentam uma associacao tao intima que tern de 
ser examinados ao mesmo tempo. O edema na capsula e na membrana 
sinovial e, com frequencia, mais facilmente reconhecido quando se 
examina o ombro por cima. Palpe a capsula e a membrana sinovial 
abaixo da parte anterior e posterior do acromio. 

Dor a palpacao e derrame sugerem sinovite da articula^ao glenoumeral. Se as margens da 
capsula e a membrana sinovial forem palpaveis, urn derrame moderado a grande estara 
presente; sinovite minima nao pode ser detectada na palpacao. 

Amplitude de movimento e manobras 

Amplitude de movimento. Os seis movimentos da cintura escapular 
sao flexao, extensao, abdugao, adugao, rotagao interna (medial) e rotagao 
externa (lateral). 

Restri^ao da amplitude de movimento em casos de bursite, capsulite, rupturas ou 
distensdes do manguito rotador e tendinite. 

Verifique se o movimento e suave e uniforme postando-se de frente para o 
paciente, enquanto ele executa os movimentos citados no boxe adiante. 
Aprenda quais sao os musculos especificos responsaveis por cada 
movimento. Observe as instrugoes claras e simples que desencadeiam a 
resposta solicitada do paciente. Teste a forga do musculo. 

Amplitude de movimento da cintura escapular 


Flexao 


Extensao 


180 ° 



Principals musculos responsaveis pelo movimento 

Deltoide anterior, peitoral maior (cabega clavicular), 
coracobraquial, biceps braquial 

Instru^oes ao paciente 

"Levante seus bravos a frente e acima da cabe^a." 


Abducao 



Principals musculos responsaveis pelo movimento 

Supraespinal, deltoide, serratil anterior (por rota^ao 
para cima da escapula) 

Instru^oes ao paciente 


180 ° 



0 ° 


Principals musculos responsaveis pelo movimento 

Latissimo do dorso, redondo maior, deltoide 
posterior, biceps braquial (cabega longa) 

Instru^oes ao paciente 

"Leve seus bravos para tras." 


Aducao 

180 ° 



Principals musculos responsaveis pelo movimento 

Peitoral maior, coracobraquial, latissimo do dorso, 
redondo maior, subescapular 

Instrugoes ao paciente 








"Levante seus bravos para o lado e acima da catena." 

Rotacao interna 



Principals musculos responsaveis pelo movimento 

Subescapular, deltoide (parte anterior), peitoral 
maior, redondo maior, latissimo do dorso 

Instru^oes ao paciente 

"Coloque uma das maos nas costas e toque sua 
escapula." 

Identifique o processo espinhoso mais alto na linha 
media que o paciente consegue alcangar. 


“Cruze os bravos a frente de seu corpo." 


Rotacao externa (lateral) 



Principals musculos responsaveis pelo movimento 

Infraespinal, redondo menor, deltoide (parte 
posterior) 

Instrugoes ao paciente 

"Levante os bravos ate o nivel do ombro; dobre o 
cotovelo e rode seu antebra^o em dire^ao ao teto." 
OU 

"Coloque uma das maos atras do pesco^o como se voce 
estivesse penteando o cabelo." 


Observe que, para testar o movimento glenoumeralpuro, o paciente deve erguer os bravos 
ao nivel do ombro a 90°, com a palma das maos voltada para baixo. Para testar o 
movimento escapuloumeral o paciente deve voltar a palma das maos para cima e elevar os 
bravos em mais 60°. Os ultimos 30° testam o movimento combinado glenoumeral e 
escapulotoracico. 

Manobras. O exame do ombro demanda, com frequencia, uma 
avaliacao de movimentos e estraturas especificas. Ha mais de 150 manobras 
diferentes para testar a fungao do ombro, mas poucas sao bem estudadas. 
Manobras comuns recomendadas com base em evidencias disponiveis e 



analises de tres revisoes recentes 58-60 sao descritas nas pp. 636 a 639. Embora 
a realizagao dessas manobras requeira supervisao e pratica, elas aumentam a 
probabilidade de identificar patologias do ombro. 

Os disturbios do manguito rotador sao a causa mais comum de dor no ombro 
no atendimento primario. A compressao dos musculos e tendoes do manguito 
rotador entre a cabega do umero e o acromio causa “sinais de compressao” 
durante o movimento do ombro. Cinco manobras que possuem as melhores 
RVs e os intervalos de confianga mais estreitos sao atualmente 
recomendadas: 58-60 um teste de provocagao da dor, tres testes de forga e um 
teste composto. Em testes compostos, o paciente sente qualquer dor ou 
fraqueza muscular durante a manobra. A maioria dos dados nesses testes vem 
de cenarios de pratica especializados, mas continuam uteis para os cuidados 
gerais. 

Mais de 60 anos de idade e um teste para queda do bra$o positivo sao os achados mais 
provaveis para identificar uma laceracao degenerativa do manguito rotador, com RVs 
positivas de 3,2 e 2,9 a 5,0, respectivamente. Os achados combinados de fraqueza 
supraespinal, fraqueza infraespinal e um sinal de compressao positiva aumentam a RV de 
uma laceracao para 48,0; quando todos os tres estao ausentes, a RV cai para 0,02, 
praticamente exduindo o diagnostico. 57 61 

Teste de provocagao de dor: teste de arco doloroso (bolsa 
subacromial e manguito rotador). E um teste de RV positiva de 3,7, 
que e a mais alta de todas as manobras do manguito rotador. Ele 
tambem tern a melhor RV negativa, 0,36, para afastar os disturbios do 
manguito rotador. Outros testes de provocagao da dor comuns sao os 
testes de Neer e Hawkins, tambem incluidos no boxe a seguir, embora 
suas RVs positivas sejam < 2, portanto, sao menos diagnosticos 

Testes de forga: teste de atraso da rotagao interna (subescapular), 
teste de atraso da rotagao externa (supraespinal e infraespinal) e 


teste para queda do braqo (supraespinal). Esses testes tem RVs 
positivas de 7,2, 5,6 e 3,3, respectivamente 

Teste composto: teste de resistencia de rotagao externa (infraespinal). 
Esse teste tem uma RV positiva de 2,6. Outro teste composto comum 
e o teste da lata vazia. 

A dor com adu^ao e um teste positivo, com uma RV positiva de 3,7. Dor a palpacao na 
articulacao acromioclavicular e dor a palpacao na compressao apresentam baixas RVs, 
portanto nao sao uteis em termos de diagnostico. 57 


Manobras para exame do ombro 


Estrutura 57 60 Manobra/Tipo de teste 


Articulacao 

acromioclavicular 


Teste de adu^ao do corpo cruzado 
ou cruzamento. Efetue a 
adu^ao do brago do paciente 
atravesdotorax. 



Rotacao geral do ombro 


Teste da escarifica^ao deApley. Pega ao paciente para tocar a escapula oposta 
usando os dois movimentos mostrados a seguir. 



Testa a adugjo e a rotagao interna. 


Manguito rotador Testes 
de provocagjo da dor 


Testaaabdu<;aoearota$ao 

externa. 


Teste do arco doloroso. Efetue a adu<;ao completa do bra^o do paciente de 0° a 
180°. 

180 ° 



MOM PORM 


Sinai de compressao de Neer. Faga compressao com uma das maos sobre a 
escapula para impedir seu movimento e erga o brag) do paciente com a outra 
mao. Isso comprime a tuberosidade maior do umero contra o acromio. 





Testes de forga 


Sinai de compressao de Hawkins. 
Flexione o ombro e o cotovelo 
do paciente a 90°, com a palma 
de sua mao voltada para baixo. 
Em seguida, com uma das 
maos no antebrag) e a outra no 
bra$o, efetue a rotagjo interna 
do brag). Isso comprimea 
tuberosidade maior do umero 
contra o tendao do musculo 
supraespinal eoligamento 
coracoacromial. 



Teste de atraso da rotaeao externa. 
Com obrag) do paciente 
flexionado em 90° com palma 
virada paracima, efetue a 
rota^ao externa total do bra$o. 



Teste de atraso de rotatfo interna. 
Pe$a ao paciente para colocar o 
dorso da mao nas costas com o 
cotovelo dobrado em 90°. Em 
seguida, erga a mao nas costas, 


Testes compostos 


oquegira internamenteo 
ombro. Pe$a ao paciente para 
manteramaonessa posigao. 


flexao 



Teste para queda do brap. Solicite 
ao paciente queabduza 
total mente o bra$o no ni'vel do 
ombro, ate 90°eabaixe-o 
lentamente. Observe que a 
abdu^aoacima do ni'vel do 
ombro, de 90° a 120° reflete a 
agao do musculo deltoide. 



Teste de resistencia da rotapo 
externa. Solicite ao paciente 
que aduza e flexione os 
cotovelos a 90° com os 
polegaresvirados paracima. 
Estabilize o cotovelo com uma 
das maos e aplique pressao 
proximal ao pulso do paciente 




conforme o paciente pressiona 
o punho para fora em rotagao 
externa. 


Teste da lata vazia. Eleve os bravos 
a 90° e fa^a a rota^ao interna 
dos bravos com os polegares 
apontando para baixo, como 
aoesvaziarumalata. Solicite 
ao paciente queresista 
enquanto voce empurra para 
baixo os bravos dele. 



Dor durante essas manobras sugere patologia do manguito rotador ou capsulite adesiva. 

Dor no ombro de 60° a 120° e um testepositivo para um disturbio de tendinite do 
manguito rotador/ compressao subacromial, com uma RV positiva de 3,7 e uma RV util 
negativa de 0,36. 


Dor durante essa manobra e um testepositivo para disturbio de tendinite do manguito 
rotador/compressao subacromial, com uma RV positiva de cerca de 1,0 a 1,6. 

Dor durante essa manobra e um teste positivo para tendinite do manguito 
rotador/compressao supraespinal, com uma RV positiva de cerca de 1,5. Quando ambos os 
sinais de Hawkins e Neer estao ausentes, a RV negativa e util em 0,1. 

A incapacidade do paciente de manter a rotacao externa e um teste positivo para 
disturbios supraespinal e infraespinal, com uma RV positiva de 7,2. 

A incapacidade do paciente de segurar a mao nessa posicao e um teste positivo para um 
disturbio subescapular, com uma RV positiva de 5,6 a 6,2 e uma RV negativa excelente de 
0,04. 

Fraqueza muscular durante essa manobra e um teste positivo para uma lacera^ao do 
manguito rotador supraespinal ou tendinite bicipital, com uma RV positiva de 3,3. 

Dor ou fraqueza muscular durante essa manobra e um teste positivo para um disturbio 
infraespinal, com uma RV positiva de 2,6 e RV negativa de 0,49. Pontos de rotacao externa 
limitados devido a doenca glenoumeral ou capsulite adesiva. 

Incapacidade do paciente de manter o braco totalmente abduzido no rn'vel dos ombros ou 
de controlar o abaixamento do bra$o e um teste positivo para uma lacera^ao do manguito 
rotador supraespinal, com uma RV positiva de 1,3. 

Cotovelo 

Visao geral, estruturas osseas e articulagoes. O cotovelo ajuda a 
posicionar a mao no espago e estabiliza a agao de alavanca do antebrago. A 
articulagao do cotovelo e formada pelo umero e pelos dois ossos do 
antebra^o, o radio e a ulna (Figura 16.22). Identifique os epicondilos medial e 
lateral do umero e o olecrano da ulna. 


Estes ossos apresentam tres articulagoes: a articulagao umeroulnar , a 


articulagao radioumeral e a articulagao radioulnar. As tres compartilham 
uma grande cavidade articular comum e um extenso revestimento sinovial. 



Figura 16.22 Cotovelo anterior esquerdo. 

Grupos musculares e outras estruturas. Os musculos que atravessam 
o cotovelo incluem os musculos biceps braquial e braquiorradial (flexao), 
triceps braquial (extensao), pronador redondo (pronagao) e supinador 
(supinagao). 

Observe a localizagao da bolsa subcutanea do olecrano entre o olecrano e a 
pele (Figura 16.23). Normalmente a bolsa nao e palpavel, mas fica 
edemaciada e se torna dolorosa quando inflamada. O nervo ulnar segue um 
trajeto posterior pelo sulco ulnar, entre o epicondilo medial e o olecrano. O 
nervo radial e adjacente ao epicondilo lateral. Na antebraco ventral, o nervo 
mediano e imediatamente medial a arteria braquial na fossa antecubital. 








Nervo ulnar 


Membrana 

sinovlal 

(distendida) 

Nervo radial 



OlOcrano 


Epicdndilo 

medial 

Bolsa do 
olecrano 


Figura 16.23 Cotovelo esquerdo, face posterior. 

Tecnicas de exame 

Inspegao. O antebrago do paciente e apoiado pela mao oposta do 
examinador, de modo que o cotovelo fique flexionado em cerca de 70°. 
Identifique os epicondilos medial e lateral e o olecrano da ulna. Inspecione os 
contornos do cotovelo, incluindo a superficie extensora da ulna e o olecrano. 
Verifique se existem nodulos ou edema. 

Veja o Quadro 16.5, Dor ou edema no cotovelo. 

Tumefa^ao sobre o olecrano levanta a suspeita de bursite do olecrano (veja a p. 684); 
inflama^ao ou li'quido sinovial sugere artrite. 

Palpagao. Palpe o olecrano e comprime os epicondilos, a procura de 
derrame ou dor a palpagao (Figura 16.24). 

Palpe os sulcos entre os epicondilos e o olecrano, onde e mais facil examinar 
a sinovia. Normalmente, nem a sinovia nem as bolsas do olecrano sao 
palpaveis. 





O nervo ulnar, muito senslvel, pode ser palpado posteriormente, entre o 
olecrano e o epicondilo medial. 



Figura 16.24 Palpagao dos epicondilos. 

Hipersensibilidade distal ao epicondilo e comum na epicondilite lateral (cotovelo de 
tenista) e menos comum na epicondilite medial (cotovelo do arremessador de beisebol ou 
dojogadordegolfe). 

Observe se existe deslocamento do olecrano (Figuras 16.25 e 16.26). 



Figura 16.25 Luxagao posterior do cotovelo. 







Figura 16.26 Fratura supracondiliana do cotovelo. 


0 olecrano encontra-se deslocado posteriormente na luxacao posterior do cotovelo e na 
fratura supracondilar do cotovelo. 

Amplitude de movimento e manobras. A amplitude de movimento 
inclui a flexao e a extensao do cotovelo, bem como a pronagao e a supinagao 
do antebrago, que tambem move o punho e a mao (Figura 16.27). Verifique 
no boxe a seguir os musculos responsaveis por cada movimento e as 
instrugoes ao paciente. 


o° 



Figura 16.27 Pronagao e supinagao do antebrago. 


Amplitude de movimento do cotovelo 

Movimento do cotovelo 

Principals musculos responsaveis 
pelo movimento 

Instru^oes ao paciente 

Flexao 

Musculos biceps braquial, braquial, 

braquiorradial 

"Dobreseu cotovelo." 

Extensao 

Musculos triceps braquial, anconeo 

"Estenda seu cotovelo." 

Supinagao 

Musculos biceps braquial, supinador 

"dire as palmas das maos para 



cima,como seestivesse 
carregando uma tigela de 
sopa". 


Prona^ao 


Musculos pronador redondo, 
pronadorquadrado 


1 lire a palma de suas maos para 
baixo." 


A extensao completa do cotovelo tem sensibilidade que varia de 84% a mais de 98% e a 
especificidade de 48% a mais de 97% para ausencia de fratura. A dor a palpacao na cabeca 
radial, olecrano ou epicondilo medial e hematomas, alem de ausencia de extensao do 
cotovelo podem melhorar as caracteristicas desse teste. 64 A extensao total do cotovelo 
torna improvavel derrame intra-articular ou hemartrose. 

Punhos e maos 

Visao geral. Os punhos e as maos formam uma unidade complexa de 
articulates pequenas e muito ativas, usadas quase continuamente durante o 
periodo de vigilia. Ha pouca protegao pelos tecidos moles sobrejacentes, 
aumentando a vulnerabilidade a traumatismos e a incapacidade funcional. 

Estruturas osseas. O punho e formado pelas partes distais do radio e a 
ulna, alem dos oito pequenos ossos do carpo (Figura 16.28). Identifique as 
extremidades osseas do radio e da ulna no punho. 


Artlculacao 



Figura 16.28 Ossos do punho e da mao. 

Identifique os ossos do carpo, situados distalmente a articulagao do punho, 
cada um dos cinco metacarpos e as falanges proximal, media e distal. Vale 
mencionar que o polegar tern apenas duas falanges. 

Articula^oes. As numerosas articulates do punho e da mao conferem a 
esta uma destreza incomum. 

Articulagoes do punho. As articulacoes do punho incluem a 
articulagao radiocarpal , a articulagao radioulnar distal e as 
articulagoes intercarpais (Figura 16.29). A capsula articular, o disco 
articular e a membrana sinovial do punho unem o radio a ulna e aos 
ossos proximais do carpo. No dorso do punho, localize o sulco da 
articulagao radiocarpal. E essa articulagao que permite a maior parte 








dos movimentos de flexao e extensao do punho, pois a ulna nao se 
articula diretamente com os ossos do carpo. 



Figura 16.29 Articulates do punho. 

Articulagoes da mao. As articulagoes da mao incluem as articulagoes 
metacarpofalangicas (MCF), as articulagoes interfalangicas 
proximais (IFP) e as articulagoes interfalangicas distais (IFD). 
Flexione a mao e identifique o sulco que marca a articulagao MCF de 
cada dedo (Figura 16.30). Ela e distal aos nos dos dedos e o melhor 
local para palpa-la e de cada lado do tendao extensor. 


Artlculacdo metacarpofaldnglca 



Figura 16.30 Articulagao metacarpofalangica. 

As altera^oes degenerativas na primeira articulacao carpometacarpal do polegar sao mais 
comuns nas mulheres. 




Grupos musculares. A flexao do punho resulta da agao dos dois musculos 
do carpo, localizados nas superficies radial e ulnar. Dois musculos radiais e 
um musculo ulnar proporcionam a extensao do punho. A supinacao e a 
pronagao sao acionadas por musculos localizados no antebrago. 

O polegar e movido por tres musculos que formam a eminencia tenar e sao 
responsaveis por flexao, abdugao e oposigao. Os musculos da extensao 
localizam-se na base do polegar, ao longo da borda radial. O movimento dos 
dedos da mao depende da agao dos tendoes dos musculos flexores e 
extensores localizados no antebraco e punho. 

Os musculos intrinsecos da mao, fixados nos ossos metacarpais, estao 
envolvidos na flexao ( lumbricais ), na abdugao ( interosseos dorsais) e na 
adugao ( interosseos palmares ) dos dedos das maos. 

Outras estruturas. As estruturas de tecidos moles, em especial os tendoes 
e suas bainhas, sao particularmente importantes para os movimentos do 
punho e da mao. Seis tendoes extensores e dois tendoes flexores cruzam o 
punho e a mao para se inserirem nos dedos das maos. Grande parte de seu 
trajeto e percorrido em bainhas com formato de tunel, que somente fleam 
palpaveis em situates de edema ou inflamagao. 

E importante conhecer as estruturas no tunel do carpo, um canal entre a 
superficie palmar do punho e a parte proximal da mao (Figura 16.31). O 
canal contem a bainha e os tendoes flexores dos musculos do antebraco, alem 
do nervo mediano. 



Figura 16.31 Tunel do carpo. 

O ligamento transverso (retinaculo dos musculos flexores , mantem no lugar 
os tendoes e suas bainhas. O nervo mediano situa-se entre o retinaculo dos 
musculos flexores e a bainha do tendao. Este nervo e responsavel pela 
sensibilidade da regiao palmar, da maior parte da superficie palmar do 
polegar, do segundo e do terceiro quirodactilos, alem da metade do quarto 
dedo. Inerva tambem os musculos responsaveis por flexao, abdugao e 
oposi^ao do polegar. 

Tecnicas de exame 

nspecao. Inspecione a posi^ao das maos em movimento para 
movimento uniforme e natural. Os dedos devem estar discretamente 
flexionados e as bordas das unhas devem estar em paralelo, quando em 
repouso. 





Defesa a movimentacao sugere lesao. Danos ao tendao flexor causa alinhamento anormal 
dos dedos das maos. 

Inspecione cuidadosamente as superficies palmar e dorsal do punho e da mao 
a procura de edema supra-articular ou sinais de traumatismo. 

Edema difuso e comum na artrite ou na infeccao; tumefacao localizada sugere cisto 
sinovial. Laceracao, puncao, marcas de injeto, queimaduras ou eritema resultam de 
traumatismo. Veja o Quadro 16.6, Artrite nas maos, e o Quadro 1 6.7, Edema e 
deformidades das maos. 

Verifique se existe alguma deformidade do punho, da mao ou dos ossos dos 
dedos, assim como qualquer angulagao. 

Nodulos de Heberden (articulates IFD) e nodulos de Bouchard (articulates de IFP) sao 
achados comuns na osteoartrite. Na AR, verifique se ha deformidade simetrica na IFP, MCF 
e articulates do punho; com a progressao da AR ocorrem subluxacao da MCF e desvio 
ulnar. 

Observe os contornos da palma da mao, a saber, as eminencias tenar e 
hipotenar. 

Atrofia tenar ocorre na compressao do nervo medio na smdrome do tune!do carpo 
(sensibilidade < 50%; especificidade > 82 a 99%); 65 na compressao do nervo ulnar, ha 
atrofia hipotenar. 

Verifique se existe espessamento dos tendoes flexores ou contraturas em 
flexao nos dedos das maos. 

Contraturas de Dupuytren na flexao dos terceiro, quarto e quinto dedos resultam do 
espessamento da fascia palmar (veja p. 688). Dedos em gatilho sao causados por 
tenossinovite estenosante. 66 


Palpagao. Palpe no punho as partes distais do radio e da ulna, nas 


superficies lateral e medial (Figura 16.32). Depois, palpe o sulco de cada 
articulagao do punho mantendo os seus polegares no dorso do punho e os 
outros dedos por baixo dele. Verifique se ha edema, empastamento ou dor a 
palpacao. 



Figura 16.32 Palpagao da articulagao do punho. 

Dor a palpacao na parte distal do radio apos uma queda levanta a suspeita de fratura de 
Colles. Irregularidades osseas tambem sugerem fratura. 

Na>4/?, ha edema bilateral persistente e/ou dor a palpacao. 

Palpe o processo estiloide do radio e a tabaqueira anatomica, uma depressao 
imediatamente distal ao processo estiloide do radio, formada pelos musculos 
abdutores e extensores do polegar (Figura 16.33). A “tabaqueira anatomica” e 
mais visivel durante a extensao lateral do polegar, no movimento de 
afastamento da mao (abducao). 



Figura 16.33 Palpagao da tabaqueira anatomica. 

Hipersensibilidade sobre os tendoes dos musculos extensor e abdutor do polegar no 
processo estiloide do radio ocorre na tenossinovite de de Quervain e na tenossinovite 
gonococica. Veja o Quadro 16.8, Infeccoes da bainha tendinosa, do compartimento palmar 
e dos dedos das maos. 

Dor a palpacao na "tabaqueira" com o punho em desvio ulnar e dor no tuberculo escafoide 
representam suspeitas de fratura escafoide oculta, uma lesao comum. 67 Baixo aporte 
sanguineo aumenta o risco de necrose avascular do osso escafoide. 

Palpe os oito ossos do carpo, situados distalmente a articulagao do punho, e 
depois cada um dos cinco metacarpais e as falanges proximal, media e distal 
(Figura 16.34). 

Palpe qualquer regiao suspeita de anormalidade. 

A MCF frequentemente fica empastada ou dolorosa a palpacao na AR, mas raramente esta 
envolvida na osteoartrite. A dor com compressao tambem ocorre na artritepos-traumatica. 

Aperte a mao do paciente entre o seu polegar e os dedos das maos, 
comprimindo, assim, as articulates MCF. Uma altemativa consistiria em 
usar seu polegar para palpar cada articula^ao MCF imediatamente distal aos 



nos dos dedos e de cada lado dos tendoes extensores enquanto seu dedo 
indicador palpa a cabega do metacarpal na regiao palmar. Verifique se ha 
edema, empastamento ou dor a palpagao. 



Figura 16.34 Palpagao das articulagoes MCF. 

Examine, agora, os dedos e o polegar. Palpe as faces medial e lateral de cada 
articulagao IFP entre seu polegar e indicador, mais uma vez procurando 
tumefa^ao, empastamento, hipertrofia ossea e dor a palpagao. 

Ha altera^des na IFP naAR; nodulos de Bouchard na osteoartrite. Dor na base do polegar 
sugere artrite carpometacarpal. 

Examine as articulates IFD empregando as mesmas tecnicas (Figura 16.36). 



Figura 16.35 Nodulos de Heberden. 




Figura 16.36 Palpagao das articulates IFD. 

Nodulos dorsolaterais de consistency endurecida nas articulates IFD, ou nodulos de 
Heberden (Figura 16.35), sao comuns na osteoartrite; as articulates IFD tambem sao 
comprometidas na artritepsoriatica. 

Nas areas de edema ou inflamagao, palpe ao longo dos tendoes que se 
inserem no polegar e nos dedos das maos. 

Dor a palpacao e tumefacao ocorrem na tenossinovite, ou inflamato das bainhas 
tendinosas. A tenossinovite de de Quervain compromete os tendoes dos musculos extensor 
e abdutor do polegar quando cruzam o processo estiloide do radio. Veja o Quadro 16.8, 
Infe^des da bainha tendinosa, do compartimento palmar e dos dedos das maos. 

Punhos | Amplitude de movimento e manobras 

Amplitude de movimento. Veja o boxe adiante quanto aos musculos 
responsaveis por cada movimento e a instrugoes claras e simples para fazer o 
paciente seguir corretamente suas orientacoes. Quanto as tecnicas de teste da 
forga dos musculos do punho, veja o Capitulo 17, Sistema Nervoso, pp. 725 a 
728. 


Amplitude de movimento do punho 



Movimento dopunho 


Principals musculos responsaveis 

pelo movimento Instrugoes ao paciente 


Flexao 


Extensao 


Adu^ao (desvio radial) 


Abdugao (desvio ulnar) 


Musculos flexor radial do carpo, 
flexor ulnar do carpo 

Musculos extensor ulnar do carpo, 
extensor radial longo do carpo, 
extensor radial curto do carpo 

Musculo flexor ulnar do carpo 


Musculo flexor radial do carpo 


"Com a palma de suas maos para 
baixo, aponte seus dedos para o 
chdo." 

"Com a palma de suas maos para 
baixo, aponte seus dedos para o 
teto." 

"Com a palma de suas maos para 
baixo, traga seus dedos para a 
linha media." 

"Com a palma de suas maos para 
baixo, afasteseus dedos da linha 
media." 


Artrite, tenossinovite e contratura de Dupuytren todos prejudicam a amplitude do 
movimento (Figuras 16.37 e 16.38). Veja o Quadro 16.7, Edema e deformidades das maos. 

Veja na pp. 642 uma discussao sobre pronacao e supinacao, que tambem envolve punhos e 
maos. 



o° 


Figura 16.37 Flexao e extensao da mao. 







Desvio 

radial 


Desvio 

ulnar 



Figura 16.38 Desvios ulnar e radial. 

Manobras. Manobras para avaliar as condicoes no punho sao listadas a 
seguir. Para queixas de dormencia noturna nos bravos ou nas maos 
( parestesias ), deixar cair objetos, incapacidade de abrir a tampa de vidros, 
dor vaga no punho ou ate mesmo no antebraco e dormencia dos tres 
primeiros dedos, teste a avaliagao da sindrome do tunel do carpo , a 
neuropatia compressiva mais comum, envolvendo compressao do nervo 
mediano. Veja adiante a distribuigao da inervacao do punho e da mao pelos 
nervos mediano, radial e ulnar (Figuras 16.39 e 16.40). E preciso lembrar as 
causas mais proximais de dor em punho e mao por radiculopatia cervical. 

Trabalho manual repetitivo vigoroso com flexao do punho, como uso de tedados de 
computadores ou separate de correspondence, vibrato, ambientes frios, anatomia do 
punho, gravidez, AR, diabetes melito e hipotireoidismo sao fatores de risco para sindrome 
do tunel do carpo. 







Figura 16.39 Superficie dorsal. 



Figura 16.40 Superficie palmar (volar). 

A sensibilidade pode ser avaliada da seguinte maneira: 
Polpa do dedo indicador - nervo mediano 
Polpa do quinto dedo - nervo ulnar 


Espago interdigital dorsal do polegar e do dedo indicador - nervo 
radial. 






Diminuicao da sensibilidade do territorio do nervo mediano e um sinal comum de 
smdrome do tune!do carpo (sensibilidade a tato epicritico e cliscriminacao entre dois 
pontos < 50%; especificidade > 85%; RV positiva de hipoalgesia e 3,1 ). 67 - 68 

Preensao manual. Teste a forga da preensao manual solicitando ao 
paciente que segure seu segundo e terceiro dedos da mao (Figura 16.41). Isso 
testa a fun^ao das articulates do punho, dos flexores dos dedos e dos 
musculos intrinsecos e articulates da mao. 



Figura 16.41 Teste da forga da preensao. 

A diminuicao da for$a da preensao representa um testepositivo para a fraqueza dos 
musculos flexores dos dedos e/ou dos musculos intrinsecos da mao. Tambem, resulta de 
artrite degenerativa ou inflamatoria, smdrome do tune! do carpo, epicondilite e 
radiculopatia cervical. Fraqueza da preensao e dor no punho normalmente estao presentes 
na tenossinovite de de Quervain. 

Movimento do polegar. Para testar a fimgao do polegar, pede-se ao 
paciente que segure o polegar contra a regiao palmar e, em seguida, mova o 
punho na direcao da linha media no desvio ulnar (as vezes, chamado de teste 
de Finkelstein ), como mostrado na Figura 16.42. 



Figura 16.42 Avaliagao da fungao do polegar. 

A dor durante essa manobra identifica a tenossinovite de de Quervain por inflamacao dos 
tendoes e das bainhas tendinosas dos musculos abdutor longo e do extensor curto do 
polegar. 

Slndrome do tune! do carpo - abdugao do polegar, teste de Tinel e 
teste de Phalen para compressao do nervo medio. Para testar a abdugao 
do polegar, solicita-se ao paciente que levante o polegar diretamente para 
cima, enquanto voce aplica resistencia para baixo (Figura 16.43). 



Figura 16.43 Teste da abdugao do polegar. 


Afraqueza muscular na abdugao do polegar e um testepositivo. 0 musculo abdutor longo 



do polegar e inervado apenas pelo nervo mediano. 

Uso combinado de um diagrama do sintoma manual, hipoalgesia do territorio do nervo 
medio e fraqueza na abducao do polegar sao mais consistentes com diagnostics de 
condu^ao nervosa da smdrome do tuneldo carpo. 67 69 

Testa-se o sinal de Tinel percutindo levemente sobre o trajeto do nervo 
mediano no tunel do carpo, como e mostrado na Figura 16.44. 



Figura 16.44 Teste do sinal de Tinel. 

Dor vaga e dormencia na distribui^ao do nervo mediano constituem um testepositivo 
(sensibilidade de 23 a 60%; especificidade de 64 a 91%; RV < 1,5). 68 

Para testar o sinal de Phalen, pede-se ao paciente para manter os punhos em 
flexao durante 60 segundos com os cotovelos totalmente estendidos (Figura 
16.45). Como altemativa, solicite ao paciente para pressionar as costas das 
maos uma contra a outra formando um angulo reto. Essas manobras 
comprimem o nervo mediano. 



Figura 16.45 Teste do sinal de Phalen. 

Dormencia e formigamento na distribuicao do nervo mediano em 60 s constituem um 
teste positivo (sensibilidade de 10 a 91%; especificidade de 33 a 86%; RV < 1,5). 68 

Os sinais de Tinel e de Phalen nao predizem de maneira confiavel um eletrodiagnostico 
positivo de doen^a do tunel do carpo. 69 

Dedos indicadores e polegares \ Amplitude de movimento e 
manobras 

Amplitude de movimento - dedos das maos. Avalie a flexao, a 
extensao, a abdugao e a adugao dos dedos das maos. 

Flexao e extensao (Figura 16.46). Para a flexao, a fim de testar os 
musculos lumbricais e os musculos flexores dos dedos, pede-se ao 
paciente para “ Cerrar o punho de uma das maos, polegar atraves dos 
nos dos dedos”. Para a extensao, no intuito de testar os musculos 
extensores dos dedos, solicita-se ao paciente que “ estique e separe os 
dedos”. Nas articulates MCF os dedos se estendem alem da posigao 
neutra. 

Teste tambem a flexao e a extensao das articulates IFP e IFD ( musculos 
lumbricais). Os dedos da mao devem se abrir e fechar com facilidade 



Figura 16.46 Teste da flexao dos dedos da mao. 

Abdugao e adugao (Figura 16.47). Pede-se ao paciente para separar os 
dedos da mao (abdugao dos musculos interosseos dorsais) e para uni- 
los novamente (adugao dos musculos interosseos palmares). Verifique 
se o movimento e uniforme e coordenado. 



Figura 16.47 Teste de abdugao do dedo da mao. 

Verifique se ha comprometimento dos movimentos da mao na artrite, dedo em gatilho e 
contratura de Dupuytren. 

Polegares. Avalie a flexao , a extensao, a abdugao , a adugao e a 
oposigao do polegar (Figuras 16.48 a 16.51). Cada um desses movimentos e 
executado por um musculo relacionado do polegar. 




Pede-se ao paciente para mover o polegar atraves da palma da mao e tocar a 
base do quinto dedo da mao no intuito de testar a flexao e, em seguida, para 
mover o polegar de volta atraves da palma da mao, afastando-se dos dedos, 
para testar a extern ao. 



Figura 16.48 Flexao. 



Figura 16.49 Extensao. 





Figura 16.50 Abdugao e adugao. 



Figura 16.51 Oposigao. 

A seguir, solicite ao paciente que coloque os dedos e o polegar na posigao 
neutra, com a palma da mao voltada para cima e, entao, o paciente move o 
polegar anteriormente em diregao oposta a palma, no intuito de avaliar a 
abdugao, e de volta para verificar a adugao. Para testar a oposigao, ou o 
movimento do polegar atraves da palma da mao, solicita-se ao paciente que 
toque o polegar na ponta de cada um dos outros dedos. 

O exame completo do punho e da mao envolve o teste detalhado da forga 
muscular e da sensibilidade, encontrado no Capitulo 17, Sistema Nervoso, 
pp. 725 a 730. 





Coluna vertebral 


Visao geral. A coluna vertebral e a estrutura de sustentacao mais importante 
do tronco e do dorso. As curvaturas concavas das partes cervical e lombar da 
coluna vertebral e a curvatura convexa das partes toracica e sacrococcigea 
ajudam a distribuir o peso da parte superior do corpo para a pelve e os 
membros inferiores, alem de amortecer o impacto (concussao) da 
dcambulagao ou da corrida. 

A complexa mecanica do dorso reflete a a^ao coordenada: 

Das vertebras e dos discos intervertebrais 

De um sistema interligado de ligamentos entre as partes anterior e 
posterior das vertebras, ligamentos entre os processos espinhosos e 
ligamentos entre as laminas de duas vertebras adjacentes 

Dos grandes musculos superficiais, dos musculos intrinsecos 
(proprios do dorso) mais profimdos e dos musculos da parede 
abdominal. 

Estruturas osseas. A coluna vertebral contem 24 vertebras sustentadas 
pelo sacro e pelo coccix. Uma vertebra tipica contem locais para articulagao 
com outras estruturas, sustentacao de peso e fixagao muscular, bem como 
forames para as raizes nervosas espinais e nervos perifericos. Anteriormente, 
o corpo vertebral sustenta o peso. O arco vertebral, na regiao posterior, 
circunda a medula espinal. Revise a localizacao dos processos vertebrais e 
forames, com atencao especial: 

Ao processo espinhoso, que se projeta posteriormente na linha media, 
e aos dois processos transversos, localizados na jungao do pedlculo 
com a lamina. Os musculos fixam-se nesses processos 


Os processos articulares - dois de cada lado da vertebra, um voltado 
para cima e o outro voltado para baixo, na jungao dos pedlculos e das 
laminas, designados frequentemente como faces articulares 


O forame vertebral, que circunda a medula espinal; o forame inter¬ 
vertebral, formado pelos processos articulares inferior e superior de 
vertebras adjacentes, criando um canal por onde passam as raizes 
nervosas espinais; e, nas vertebras cervicais, o forame transverso para 
a arteria vertebral. 


ertebras cervicais e lombares representativas 


Vistas coronal (frontal) e lateral de CIV e C V 



Forame 

transverso 


Corpo vertebral 


Processo 

transverso 


Pedfculo 


Forame 

vertebral 


Face 
articular 
superior 

vertebral 


Processo 

espinhoso 


Lamina 



Processo articular superior 


Processo transverso 


Forame 

intervertebral 


Processo 

espinhoso 


Vistas coronal (frontal) e lateral de T XII e LI 



Forame 

vertebral 


Pedfculo 


LSmina 


Processo 
articular superior 


Processo 

transverso 



Forame 

intervertebral 


Processo 

articular 

superior 


Processo 

articular 

inferior 















A proximidade da medula espinal e das raizes nervosas espinais com a 
estratura ossea da vertebra que as envolve as torna particularmente 
vulneraveis a hernias de disco, compressao por alteragoes degenerativas nas 
vertebras e nos processos articulares e traumatismos. 

Articulagoes. A coluna vertebral possui articulates cartilaginosas 
discretamente moveis entre os corpos vertebrais e os processos articulares. Os 
discos intervertebrais localizam-se entre os corpos vertebrais e sao 
compostos por um cerne de consistencia amolecida, o nucleo pulposo, 
circundado pelo resistente tecido fibroso do anel fibroso. Os discos 
intervertebrais amortecem os movimentos entre as vertebras e permitem que a 
coluna vertebral se curve, flexione e incline para diante. A flexibilidade da 
coluna e determinada em grande parte pelo angulo das articulacoes dos 
processos articulares relativamente ao piano do corpo vertebral que varia em 
diferentes niveis da coluna. Observe que a coluna vertebral apresenta um 
angulo posterior agudo na jungao lombossacral e perde sua movimentacao. A 
forga mecanica dessa angulagao contribui para o risco de hernia de disco e de 
subluxagao, ou deslizamento ( espondilolistese) , de L V sobre S I. 

Grupos musculares. Os musculos trapezio e latissimo do dorso 
constituem a grande camada muscular externa que se fixa de cada lado da 
coluna vertebral (Figura 16.52). Ela recobre duas camadas musculares mais 
profundas - uma que se fixa a cabega, ao pescogo e aos processos espinhosos 
( musculos esplenio da cabega, esplenio do pescogo e sacroespinal) e uma 
camada de pequenos musculos intrinsecos entre as vertebras. Os musculos 
que se fixam a superficie anterior das vertebras, incluindo o musculo psoas e 
os musculos da parede abdominal, auxiliam na flexao. 



M. deltoide 


M. redondo 
menor 

M. redondo 
maior 


Processo 

espinhoso 

deTXII 


M. oblfquo 
externo do abdome 

Crista ilfaoa 
M. gluteo maximo 


M. trapOzio 
(extensao do pescopo; 
reveste pequenos 
mdsculos Intrfnsecos do 
pescoco - extensao e 
rotapao do pescopo) 


M. esternocleidomastOideo 
(flexao, rotapao do pescoco) 

M. espianio da cabeca 
(extensao do pescopo) 


M. latlssimo 
do dorso 


Figura 16.52 Musculos do dorso. 

Os musculos que movem o pescoco e a regiao inferior da coluna vertebral 
estao resumidos no boxe Inspegao da coluna vertebral, nas pp. 652 e 653. 

Tecnicas de exame 

Inspegao. Verifique a postura do paciente ao entrar na sala, inclusive a 
posigao do pescoco e do tronco. 

Avalie se a posigao da cabega do paciente esta ereta, a coordenagao e a 








uniformidade da movimentagao do pescogo, e a facilidade de deambulagao. 

Rigidez de nuca indica artrite, esforco muscular excessivo ou outra patologia subjacente 
que deve ser investigada; o paciente pode se queixar de cefaleia. 

Cubra o paciente com um lengol, ou faca-o vestir um roupao, de modo a 
expor todo o dorso para a inspegao completa. Se possivel, o paciente deve 
ficar de pe, na posigao mais natural possivel - com os pes unidos e os bravos 
ao lado do corpo. A cabega deve estar na linha media, no mesmo piano do 
sacro, enquanto ficam nivelados os ombros e a pelve. 

Desvio e rotacao lateral da cabe^a sao observados no torcicolo, por contracao do musculo 
esternodeidomastoideo. 

Inspecione o paciente de costas para voce e procure identificar os seguintes 
marcos (Figura 16.53): 

Processos espinhosos, em geral mais proeminentes em C VII e T I e 
mais evidentes a flexao para diante 

Musculo s paravertebrais de cada lado da linha media 

Cristas iliacas 

Espinhas iliacas posterossuperiores, marcadas geralmente por 
depressoes (“covinhas”) na pele. 


Processo 
espinhoso 
deL IV 


Espinha ilfaca 
posterossuperior 


ArticulapSo 

sacroilfaca 


Tuberosidade 
Isquiatlca 
e local 
da bolsa 
isquiatlca 



Musculos 

paravertebrais 


Crista ilfaca 


Nervo 

isquldtico 


Figura 16.53 Acidentes anatomicos importantes do dorso. 

A linha que passa acima das cristas iliacas posteriores craza o processo 
espinhoso de L IV. 


Inspecione o paciente por um dos lados e por tras. Avalie as curvaturas da 
coluna vertebral e as caracteristicas a seguir. 


Palpagao. Com o paciente sentado ou de pe, palpe os processos 
espinhosos de cada uma das vertebras com o polegar. 

Dor a palpagao vertebral levanta preocupacoes quanto a fratura, luxacao, infeccao 
subjacente ou artrite. 







No pescoco, palpe os processos articulares das articulagdes localizadas entre 
as vertebras cervicais 1 a 2 cm lateralmente aos processos espinhosos de C II 
a C VII. Essas articulagoes estao localizadas profundamente em relagao ao 
musculo trapezio e podem nao ser palpaveis, a menos que a musculatura do 
pescogo esteja relaxada. 

Dor a palpacao ocorre na artrite, principalmente nas articulates dos processos articulares 
entre CVeC VI. 

Na regiao lombar, palpe vertebras fora de alinhamento, para ver se um 
processo espinhoso apresenta proeminencia (ou retragao) incomum em 
relagao ao processo acima dele. Identifique se ocorre dor a palpagao. 

Desalinhamento ocorre na espondilolistese, ou deslizamento para diante de uma vertebra, 
que pode comprimir a medula espinal. 

Palpe a articulagao sacroiliaca, identificada frequentemente por uma 
concavidade sobre a espinha iliaca posterossuperior. 

Hipersensibilidade sobre a articulagao sacroiliaca e comum na sacroiliite e espondilite 
anquilosante. 70 

A coluna vertebral pode ser percutida com a superficie ulnar do punho, nao 
com muita forga, para pesquisar se existe hipersensibilidade. 

Dor a percussao ocorre nas fraturas osteoporoticas vertebrais, infeccao e processo 
maligno. 

Inspecao da coluna vertebral 

Vista do paciente 
Perfil 


Inspecione as curvaturas cervical, toracica e lombar. 


Concavidade 

cervical 


Convexidade 

toracica 


Concavidade 

lombar 



Posterior 

Inspecione a coluna vertebral em posi^ao ortostatica 
(uma linha imaginaria e tragada a partir de C VII e 
deve passar pela fenda glutea) 

Inspecione o alinhamento dos ombros, da crista iliaca e 
das pregas cutaneas abaixo das nadegas (pregas 
gluteas) 



Inspecionar marcas cutaneas, polipos ou massas 


A cifose toracica acentua-se com o envelhecimento. 


Na escoliose, a curvatura lateral e rotatoria da coluna vertebral mantem a cabeca na linha 
media. A escoliose manifesta-se, em muitos casos, durante a adolescencia, antes do 
aparecimento de sintomas. 

Alturas desiguais do ombro ocorrem na escoliose ; na deformidade de Sprengel da escapula 
resultante da inser^ao de urn osso ou faixa extra entre a escapula superior e a C VII, nas 
escapulasaladas consequentes a perda de inerva^ao do nervo toracico longo para o 
musculo serratil anterior, e na fraqueza contralateral do musculo trapezio. 

Alturas desiguais das cristas iliacas ou inclinatfopelvica ocorrem em comprimentos 
desiguais da perna e abducao ou adu^ao do quadril. Verifique se ha comprimentos 
desiguais dos membros inferiores quando urn bloco e colocado sob o membro mais curto. 0 
tronco "adernado" para urn lado e encontrado na hernia de disco lombar. 

Marcas de nascimento, manchas em vinho do Porto, placas pilosas e lipomas 
frequentemente recobrem defeitos osseos, como espinha bifida. 

Manchas cafe com leite (placas cutaneas de Colorado castanho-dara), acrocordons e 
tumores fibrosos sao comuns na neurofibromatose. 

Inspecione e palpe os musculos paravertebrais, pesquisando espasmo e 
hipersensibilidade. O espasmo muscular esta associado ao endurecimento e a 
nodularidade dos musculos, as vezes vislveis. 

Ocorre espasmo nos disturbios musculares degenerativos e inflamatorios, na contra^ao 
prolongada por postura anormal e na ansiedade. 

Com o paciente mantendo o quadril flexionado e deitado sobre o lado oposto, 
palpe o nervo isquiatico, o maior nervo do corpo humano, constituido pelas 
raizes nervosas de L 4, L 5, S 1, S 2 e S 3 (Figura 16.54). O nervo ciatico 
situa-se entre o trocanter maior e a tuberosidade isquiatica, conforme avanca 

r 

atraves da incisura isquiatica. E dificil a palpagao do nervo isquiatico. 


Nervo isquiatico 


Trocanter maior 



Tuber osidade 
isquiatica 


Figura 16.54 Palpagao do nervo isquia tico. 

A dor a palpacao no nervo ciatico e observada com uma hernia de disco ou compressao da 
raiz nervosa por uma lesao expansiva. 

Pesquise se existe hipersensibilidade em outras regioes sugeridas pelos 
sintomas do paciente. Verifique se existe irradiacao da dor para as nadegas, 
para o perineo ou para os membros inferiores. 

Hernias de disco intervertebral, mais comumente em L V e SI ou LIV e L V, podem causar 
hipersensibilidade dos processos espinhosos, articulates intervertebrais, musculos 
paravertebrais, incisura sacroisquiatica e nervo isquiatico (Figura 16.55). 

Avalie qualquer lombalgia para possivel compressao da cauda equina, a 
causa mais grave de dor, devido ao risco de paralisia dos membros inferiores 
ou disfuncao intestinal/vesical. 
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Figura 16.55 Palpagao dos marcos osseos e dos musculos do dorso. 

Veja o Quadro 16.3, Lombalgia. 

Amplitude de movimento e manobras 

Amplitude de movimento \ Pescogo. O pesco^o e a regiao de maior 
mobilidade da coluna vertebral, notavel pela fragilidade de suas sete 
vertebras que sustentam a cabega, que pesa de 4,5 a 7 kg. Flexao e extensao 
ocorrem principalmente entre o cranio e C I, o atlas; a rotagao em C I-C II, o 
eixo; e a inclinagao lateral em C II-C VII. 

Amplitude de movimento limitada pode ser consequente a rigidez por artrite, dor por 
traumatismo, lesao por esfor^o repetitivo e espasmo muscular resultantes do torcicolo. 







Revise os musculos especificos responsaveis para cada um dos movimentos e 
suas instrugoes correspondentes ao paciente no boxe a seguir. 


Avalie qualquer queixa ou dor ou dormencia no pesco^o, ombro ou braco, devido a 
possibilidade de compressao da medula cervical ou de raizes nervosas. Veja o Quadro 16.2, 
Cervicalgias. 


Amplitude de movimento do pescogo 

Movimento do pescogo 

Principals musculos responsaveis 

pelo movimento 

lnstruq>esao paciente 

Flexao 

Musculos esternodeidomastoideo, 

escaleno, pre-vertebrais 

"Encoste seu queixo no peito." 

Extensao 

Musculos esplenios da cabe<;a e do 

pescoco, pequenos musculos 
intri'nsecos do pescoco 

"Olheparaoteto." 

Rota^ao 

Musculos esternodeidomastoideo, 

pequenos musculos intri'nsecos 
do pescoco 

“Olhe por sobre um dos ombros e 

depois por sobre o outro ombro." 

Indina^ao lateral 

Musculos escalenos e pequenos 
musculos intri'nsecos do pescoco 

"Coloque seu ouvido no ombro." 


Dor a palpagao, perda da sensibilidade ou fraqueza muscular constituem 
indicacao de cuidadosa avaliagao neurologica do pescoco e dos membros 
superiores. 

A hipersensibilidade de C l-C II na AR representa suspeita de possiveis subluxacao e 
compressao raquimedular cervical alta, justificando avaliacao adicional imediata. 

Amplitude de movimento \ Coluna vertebral. No boxe a seguir, 



observe a musculatura responsavel por cada um dos movimentos e instrugoes 
ao paciente. 

Amplitude de movimento da coluna vertebral 


Principais musculos responsaveis 

Movimento do dorso pelo movimento Instrugoes ao paciente 


Flexao 


1 



Musculos psoas maior, psoas menor, 
quadradolombar; musculos 
abdominais ligados as vertebras 
anteriores, como abdomes retos 
e oblfquos interno e externo 


"Incline-separa frente e tente tocar 
nosdedosdospes." 

Observe a uniformidade e a simetria 
do movimento, a amplitude de 
movimento e a curva na regiao 
lombar. Com o prosseguimento 
da flexao, a concavidade lombar 
deve retificar-se. 


Extensao 



Rotacao 


Musculos intrinsecos profundos do "Incline-separa tras o mais que 

dorso, como os grupos eretor da puder." 

espinhaetransversodaespinha , . , 

Apoie o paciente colocando sua mao 

na espinha iliaca 

posterossuperior, com seus 

dedosapontandoparaalinha 

media. 


Musculos abdominais, musculos 
intrinsecos do dorso 


"Gire de um lado para o outro." 
Estabilize a pelve do paciente 












Indinagao lateral 



Musculos abdominais, musculos 
intrmsecos do dorso. 


colocandouma das maos no 
quadril do paciente e a outra no 
ombro oposto. 

Efetue entao a rotagao do tronco, 
puxandoo ombro edepoiso 
quadril posteriormente. Repita 
essas manobras para o lado 
oposto. 


" Indine-se para o lado a partir da 
cintura." 

Estabilize a pelve do paciente 
colocando sua mao no quadril 
dele. Repita para o lado oposto 


Deformidade do torax durante a indinacao para frente, especialmente quando a altura 
das escapulas e desigual, sugere escoliose. 

Persistence da lordose lombar sugere espasmo muscular ou espondilite anquilosante. 70 
Mobilidade espinal reduzida e comum na osteoartrite e na espondilite anquilosante. 

Se essas manobras provocarem dor espontanea ou a palpagao, especialmente 



















com irradiacao para a perna, prossiga com um cuidadoso teste neurologico 
dos membros inferiores. 

Considere compressao da medula lombossacral ou da raiz nervosa; artrite, lesao expansiva 
ou infeccao no quadril, reto, ou pelvis tambem podem causar sintomas. Veja o Quadro 
16.3, Lombalgia. 

Veja no Capitulo 17, Sistema Nervoso, o teste de elevacao da perna estendida, nas pp. 747 
e 748. Embora util, esse teste nao e diagnostic de hernia de disco. 71-73 

Achados fisicos nao organicos (sinais de Waddell) incluem dor a palpacao 
superficial ou nao anatomica, dor no carregamento axial ou rotacao simulada, 
nao reprodutibilidade da dor quando o paciente estiver distraido, fraqueza 
regional ou mudanga sensorial e reacao exagerada a estimulos que nao devem 
causar dorsalgia. 24,31 

Quadril 

Visao geral. A articulacao do quadril esta localizada profundamente na 
pelve e tern como atributos mais notaveis a forga, a estabilidade e a grande 
amplitude de movimento. A estabilidade da articulacao do quadril, tao 
essencial para a sustentacao de peso, deriva do profimdo encaixe da cabeca 
do femur no acetabulo, de sua forte capsula articular fibrosa e da poderosa 
musculatura que cruza a articulacao e se insere abaixo da cabeca do femur, 
proporcionando uma acao de alavanca necessaria para a movimentacao do 
femur. 

Estruturas osseas e articulagoes. A articulacao do quadril localiza-se 
abaixo do terco medio do ligamento inguinal, porem em um piano mais 
profundo. Essa articulacao e do tipo esferoidal - observe que a cabeca 
arredondada do femur articula-se com a cavidade em forma de taca do 
acetabulo. A palpacao da articulacao do quadril e dificil, em funcao de sua 
profundidade e dos musculos sobrejacentes. Re veja os ossos da pelve - 


acetabulo, ilio e Isquio - bem como sua insercao inferior na slnfise pubica e a 
conexao posterior com o osso sacroiliaco. 


Na face anterior do quadril, localize os seguintes marcos osseos (Figura 
16.56): 

A crista iliaca no nivel de L IV 
O tuberculo iliaco 
A espinha iliaca anterossuperior 
O trocanter maior 
O tuberculo pubico. 
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Figura 16.56 Vista anterior da pelve. 


Na face posterior do quadril, localize (Figura 16.57): 



A espinha iliaca posterossuperior 


O trocanter maior 


A tuberosidade isquiatica 


A articulagao sacroiliaca. 


Observe que voce pode localizar a S II por meio da visualizagao de uma linha 
imaginaria na espinha iliaca posterossuperior. 
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Figura 16.57 Vista posterior da pelve. 


Grupos musculares. Quatro potentes grapos musculares movimentam o 
quadril. Imagine esses grupos ao examinar os pacientes e lembre-se de que, 
para mover o femur ou qualquer osso em uma dada direcao, as insercoes 
musculares proximais e distais precisam apresentar um trajeto capaz de 
cruzar a linha articular. 




O grupo flexor situa-se na parte anterior e flexiona a coxa (Figura 16.58). O 
flexor principal do quadril e o musculo iliopsoas , com um trajeto que vai da 
parte superior da crista iliaca ate o trocanter menor. O grupo extensor 
localiza-se na parte posterior e estende a coxa (Figura 16.59). O musculo 
gluteo maximo e o principal extensor do quadril. Ele forma uma faixa que vai 
desde a sua origem, ao longo da pelve medial, ate sua insergao abaixo do 
trocanter. 


M. ili 



Grupo flexor 


Figura 16.58 Grupo flexor. 










Grupo extensor 


Figura 16.59 Grupo extensor. 


O grupo adutor e medial e movimenta a coxa em diregao ao corpo (Figura 
16.60). Os musculos desse grupo originam-se nos ramos do pubis e do isquio 
e terminam por inserirem-se na face posteromedial do femur. O grupo 
abdutor e lateral, estendendo-se da crista iliaca ate a cabega do femur, e 
movimenta a coxa em diregao contraria a do corpo (Figura 16.61). Esse 
grupo inclui os musculos gluteo medio e gluteo minimo. Esses musculos 
ajudam a estabilizar a pelve durante a fase estatica da marcha. 






Grupo adutor 


Figura 16.60 Grupo adutor. 



Figura 16.61 Grupo abdutor. 

Outras estruturas. Uma capsula articular forte e densa, estendendo-se 
desde o acetabulo ao colo femoral, envolve e reforga a articulagao do quadril. 
A capsula e reforcada por tres ligamentos sobrejacentes e alinhada com uma 
membrana sinovial. O quadril apresenta tres bolsas principais. A bolsa do 
psoas (tambem designada como iliopectinea ou do iliopsoas) localiza-se em 
uma posicao anterior a articulacao, revestindo a capsula articular e o musculo 












psoas. Identifique a proeminencia ossea lateral a articulagao do quadril - o 
trocanter maior do femur. A grande e multiloculada bolsa trocanterica 
localiza-se sobre sua superficie posterior. A bolsa isquial (ou isquioglutea), 
nem sempre presente, fica sob a tuberosidade isquiatica e acomoda o peso na 
posigao sentada. Observe sua proximidade com o nervo isquiatico, como e 
mostrado nap. 661. 

Tecnicas de exame 

Inspecao. A inspecao do quadril comega pela observagao cuidadosa da 
marcha do paciente quando entra na sala. Observe as duas fases da marcha: 

Postural - quando o pe esta apoiado no solo e sustenta o peso (60% 
do ciclo de caminhada) (Figura 16.62) 

A maioria dos problemas de quadril aparece durante a fase postural, de sustenta^ao de 
peso 



Apoio do Aplainamento Apoio Fase 

calcanhar no solo do p6 m6dio de impulso 


Figura 16.62 Fase estatica da marcha. 

Oscilagao - quando o pe se move para diante e nao sustenta peso 
(40% do ciclo). 


Inspecione a marcha quanto a largura da base, ao deslocamento da pelve e a 







flexao do joelho (Figura 16.63). A largura da base deve ser de 5 a 10 cm de 
um calcanhar ao outro. A marcha normal tern um ritmo regular e contlnuo, 
obtido em parte pela contra^ao dos abdutores do membro que sustenta o peso. 
A contragao dos abdutores estabiliza a pelve e ajuda a manter o equillbrio, 
elevando o quadril oposto. O joelho precisa estar flexionado durante toda a 
fase postural, exceto quando o calcanhar atinge o solo, para contrabalancar o 
movimento do tornozelo. 



Figura 16.63 Inspecione a mar cha quanto a largura da base. 

Uma base ampla sugere doenca cerebelar ou problemas no pe. Dor ao sustentar o peso ou 
quando o examinador realizar a batida no calcanhar ocorre nas fraturasporesforco do colo 
femoral . 74,75 


Luxacao do quadril, artrite, comprimentos desiguais dos membros inferiores ou fraqueza 
dos abdutores podem ocasionar a queda da pelve para o lado oposto, provocando marcha 
anserina. 





Afalta deflexao dojoelho, que torna o membro inferior funcionalmente mais comprido, 
interrompe o padrao uniforme da marcha, causando circundacao (rotagao do membro 
inferior para o lado). 

Inspecione a parte lombar da coluna vertebral a procura do grau de lordose e, 
com o paciente em decub ito dorsal, avalie o comprimento dos membros 
inferiores em termos de simetria. (Para medir o comprimento dos membros 
inferiores, consulte as Tecnicas especiais, na p. 676.) 

0 desaparecimento da lordose ocorre com espasmo da musculatura paravertebral; lordose 
excessiva sugere deformidadeporflexao do quadril. 

Disparidades no comprimento dos membros inferiores ocorrem nas deformidades em 
abdugao ou adugao, e tambem na escoliose. 0 encurtamento e a rotacao externa do 
membro inferior sao comuns na fratura do quadril. 

Inspecione as superficies anterior e posterior do quadril a procura de areas de 
atrofia ou contusao muscular. Nao e possivel detectar edema ou tumefagao 
porque a articulacao e muito profunda. 

Palpagao 

Marcos osseos. Palpe os marcos da superficie do quadril, identificados 
na p 657. Na face anterior dos quadris, palpe as estruturas-chave relacionadas 
a seguir. 

Palpagao dos marcos osseos do quadril 
Marcos anteriores 

• Identifique a crista iliaca na borda superior da pelve, no ni'vel de LIV 

Siga a curva anterior para baixo e localize o tuberculo iliaco, marcando o ponto mais largo da crista, e 

continue a rastrear para baixo em diregao a espinha iliaca anterossuperior 

Coloque seus polegares sobre as espinhas anterossuperiores e deslize os seus dedos, desde o tuberculo 


iliaco ate o tmcanter maior do femur 

Movimente, entao, os seus polegares medial e obliquamente ate o tuberculo pubico, que se situa no 
mesmo ni'vel do trocanter maior. 

Marcos posteriores 

Palpe a espinha iliaca posterossuperior diretamente abaixo das depressoes visiveis logo acima das 
nadegas 

Colocando seu polegar e seu dedo indicador esquerdos sobre a espinha iliaca posterossuperior, localize 
a seguir o trocanter maior lateralmente com seus dedos, no nivel da prega glutea, e coloque seu polegar 
medialmente sobre a tuberosidade isquiatica. A articula^ao sacroiliaca nem sempre e palpavel, mas 
pode ser dolorosa a palpa<;ao. Observe que uma linha imaginaria tra^ada ao longo das espinhas iliacas 
posterossuperiores cruza a articula^ao no nivel de SII. 

Dor a compressao da articula^ao sacroiliaca sugere sacroiliite. 

Estruturas inguinais. Com o paciente em dccubito dorsal, solicite a 
ele que coloque o calcanhar da perna que esta sendo examinada sobre o 
joelho oposto. Palpe, entao, ao longo do ligamento inguinal, que se estende 
da espinha iliaca anterossuperior ate o tuberculo pubico (Figura 16.64). 



Figura 16.64 Ligamento inguinal e nervo, arteria e veia femorais. 


Abaulamentos ao longo do ligamento sugerem a existencia de hernia inguinal ou, 
ocasionalmente, aneurisma. 

Linfonodos aumentados indicam infeqao na pelve ou no membro inferior. 

Causas de dor a palpacao da regiao inguinal sao sinovite da articula^ao do quadril, artrite; 
bursite; ou possi'vel abscesso do musculo psoas. 

Hipersensibilidade focal sobre o trocanter confirma o diagnostic de bursite trocanteriana. 
Dor a palpacao na superficie posterolateral do trocanter maior ocorre em tendinite 
localizada, espasmo muscular resultante de dor no quadril referida e tendinite da banda 
iliotibial. 

Nervo, arteria e veia femorais dividem o ligamento inguinal sobrejacente em 
duas partes; os linfonodos situam-se mais medialmente. O mnemonico 
NAVEL pode ajuda-lo a lembrar da sequencia lateral a medial do Nervo- 
Arteria-Vcia-Espago vazio-Linfonodo. 

Dor na regiao inguinal ou anterior, normalmente profundamente na 
articulacao do quadril, irradiando-se para o joelho, indica patologia intra- 
articular; dor que se irradia para as nadegas ou regiao trocanteriana posterior 
indica causas extra-articulares. 75 

Causas intra-articulares incluem osteoartrite, osteonecrose da cabe^a femoral, laceracoes 
labrais do acetabulo e fraturaporestresse do colo femoral. As causas extra-articulares 
incluem bursite trocanteriana, estiramento muscular, disturbios sacroiliacos e radiculopatia 
lombar . 7476 

Bolsas. Se sentir dor no quadril, palpe a bolsa (psoas), abaixo do 
ligamento inguinal, porem em um piano mais profundo. 

Com o paciente em decubito lateral e o quadril flexionado e em rotagao 
interna, palpe a bolsa trocanterica, localizada acima do trocanter maior 
(Figura 16.65). Normalmente, a bolsa isquioglutea, situada sobre a 


tuberosidade isquiatica, nao e palpavel, exceto nos casos de inflamagao 
(Figura 16.66). 


Boisa 

trocantdrica 



Boisa 

isquioglutea 


Figura 16.65 Palpagao da boisa trocanterica. 



Figura 16.66 Palpagao da boisa isquioglutea. 

Procure por dor a palpacao na bursite isquiatica ou nadega de tecelao"; devido a 
proximidade com o nervo isquiatico, pode simular a ciatica. 

Amplitude de movimento e manobras 

Amplitude de movimento. Avalie a amplitude de movimento do 
quadril e os musculos especificos responsaveis por cada movimento. Reveja 



as instrucoes ao paciente. Os valores normais para flexao do quadril, abducao 


e adugao sao 120°, 45° 

e 20°, respectivamente. 


Amplitude de movimento do quadril 

Movimento do quadril 

Principais musculos responsaveis 
pelo movimento 

Instrugoesao paciente 

Flexao 

Musculo iliopsoas 

"Coloque seu joelho no peito e puxe-o 

contra o abdome." 

Extensao (na verdade, 

hiperextensao 

Musculo gluteo maximo 

",Deite-se de bru^os, depois dobre o 
joelho e levante-o." 

OU "Deitado de costas, afaste a 

perna da linha media e pendure-a 

sobre a beirada da maca." 

Abducao 

Musculos gluteos medio e mi'nimo 

"Deitado de costas, afaste a perna da 

linha media." 

Aducao 

Musculos adutor curto, adutor 

longo, adutor magno, pectineo, 

gracil 

"Deitado de costas, dobre o joelho e 
mova a perna, afastando-a da 

linha media." 

Rota^ao externa (lateral) 

Musculos obturadores externo e 

interno, quadrado femoral, 

gemeos superior e inferior 

"Deitado de costas, dobre o joelho e 
mova a perna e o pe cruzando a 

linha media." 

Rota^ao interna 

Musculo iliopsoas 

",Deitado de costas, dobre o joelho e 

mova a perna e o pe, afastando- 

os da linha media." 


Manobras. O examinador precisa, com frequencia, ajudar o paciente 
com os movimentos do quadril, de modo que detalhes adicionais sao 


fomecidos mais adiante em relagao a flexao, abdugao, adugao e rotates 
externa e interna. As metanalises sugerem que nenhum teste isolado 
discrimina a patologia especifica do quadril. 75,77,78 

Flexao. Coloque a sua mao sob a coluna lombar do paciente em 
decubito dorsal. Solicite a ele que flexione um joelho de cada vez em 
direcao ao torax e puxe o joelho firmemente contra o abdome (Figura 
16.67). Observe que o quadril pode flexionar-se ainda mais quando se 
flete o joelho porque os musculos isquiotibiais estao relaxados. 
Verifique quando as costas do paciente encostarem na sua mao, o que 
indica a retificagao normal da lordose lombar - uma flexao ainda 
maior deriva necessariamente da propria articulagao do quadril. 

Na deformidade de flexao do quadril, quando o quadril oposto e flexionado (com a coxa 
contra o torax), o quadril comprometido nao permite a extensao completa da perna e a 
coxa afetada parece flexionada (Figura 16.68). 



Figura 16.67 Flexao do quadril e achatamento da lordose lombar. 





Figura 16.68 Deformidade de flexao do quadril. 

Inspecione o grau de flexao do quadril e do joelho, enquanto a coxa e 
mantida flexionada contra o abdome. Normalmente, a parte anterior da coxa 
consegue praticamente tocar a parede toracica. Verifique se a coxa oposta 
permanece completamente estendida, repousando na mesa de exame. 

A deformidade de flexao pode ser mascarada por uma acentuacao, e nao pela retificacao, 
da lordose lombar, e tambem no caso de indina^ao anterior da pelve. 

Externao. Com o paciente em decubito ventral, promova a extensao 
da coxa em sua diregao, em um sentido posterior. Como alternativa, 
posicione cuidadosamente o paciente em decubito dorsal, na beirada 
da mesa, e estenda a perna dele posteriormente 

Abdugao. Estabilize a pelve, mediante a compressao para baixo da 
espinha iliaca anterossuperior oposta, com uma das maos. Usando a 
mao livre, segure o tornozelo e realize a abdugao da perna em 
extensao ate sentir a movimentagao da espinha iliaca (Figura 16.69). 
Esse movimento marca o limite da abdugao do quadril 

Abdugao e rotacao interna e externa restritas sao comuns na osteoartite do quadril. A RV 
para resistencia da rotacao externa devido a dor e tao alta quanto 32,6. 12 77 




Figura 16.69 Abdugao da perna. 

Adugao. Estabilize a pelve do paciente em decubito dorsal, segure um 
dos tornozelos e movimente a perna medialmente crazando o corpo e 
sobre o membro oposto (Figura 16.70). 




Figura 16.70 Adugao da perna. 

Rotagao externa e interna. Flexione o membro inferior em 90° na 
altura do quadril e joelho, estabilize a coxa com uma das maos, segure 
o tornozelo com a outra mao e gire a perna - medialmente para a 
rotagao externa do quadril, e lateralmente para a rotagao interna 
(Figura 16.71). Embora inicialmente seja uma manobra dificil, e a 
movimentagao da cabega do femur no acetabulo que identifica esses 
movimentos. 



Figura 16.71 Teste a rotagao interna e externa do quadril. 


Dor com flexao e aducao maximas e rotacao interna ou com abdu^ao e rotacao externa 
com extensao completa sinaliza laceracao labial do acetabulo.™ 75 

Joelho 

Visao geral. A articulagao do joelho e a maior articulagao do corpo 
humano. Trata-se de um ginglimo, envolvendo tres ossos: o femur, a tibia e a 
patela, com tres superficies articulares, duas entre o femur e a tibia e uma 
entre o femur e a patela. Observe como os dois condilos arredondados do 
femur repousam sobre o plato tibial relativamente piano. A articulacao do 
joelho nao tern estabilidade intrlnseca, o que a torna dependente de quatro 
ligamentos para manter o femur e a tibia que al se articulam no lugar 
adequado. Essa caracterlstica, alem da acao de alavanca do femur sobre a 
tibia e a ausencia de amortecimento por tecido adiposo ou musculos, torna o 
joelho extremamente vulneravel a lesoes. 

Estruturas osseas. Aprenda os marcos osseos no joelho e em torno dele. 
Eles vao orientar seu exame dessa complicada articulacao (Figura 16.72). 
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Figura 16.72 Vista anterior do joelho. 

Na face medial, identifique o tuberculo adutor, o epicondilo medial 
do femur e o condilo medial da tibia 

Na face anterior, identifique a patela, que repousa sobre a superficie 
articular anterior do femur, no ponto medio entre os epicondilos, 
embutida no tendao do musculo quadriceps femoral. Esse tendao 
continua abaixo da articulagao do joelho como o tendao patelar, que 
se insere distalmente na tuberosidade tibial 

Na superficie lateral, localize o epicondilo lateral do femur, o condilo 
lateral da tibia e a cabega da fibula. 









Articulagoes. Duas articulagdes tibiofemorais bicondilares sao formadas 
pelas curvas convexas dos condilos medial e lateral do femur em sua 
articulagao com os condilos concavos da tibia. A terceira superficie articular 
e a articulagao patelofemoral. A patela desliza pelo sulco localizado na face 
anterior do femur distal, denominado sulco troclear, durante a flexao e a 
extensao do joelho. 

Problemas no deslizamento da patela, como, por exemplo, nos pacientes com sulcos mais 
rasos, sobretudo mulheres, podem resultar em artrite, dor na regiao anterior do joelho e 
luxacao da patela. 

Grupos musculares. Musculos vigorosos movimentam e sustentam o 
joelho. O musculo quadriceps femoral estende a perna, recobrindo as faces 
anterior, medial e lateral da coxa (Figuras 16.73 e 16.74). Os musculos 
isquiotibiais situam-se na face posterior da coxa e sao responsaveis pela 
flexao do joelho. 



Figura 16.73 Musculo quadriceps femoral - vista anterior. 





Nas mulheres, a contracao do musculo quadriceps femoral frequentemente exerce uma 
tra$ao mais lateral (angulo Q) que modifica o deslizamento da patela, contribuindo para o 
aparecimento de dor na regiao anterior do joelho. 



Figura 16.74 Musculos isquiotibiais - vista medial. 

Outras estruturas 

Meniscos e ligamentos. Os meniscos e dois importantes pares de 
ligamentos, os colaterais e os cruzados, sao craciais para a estabilidade do 
joelho. Certifique-se de conhecer a localizagao dessas estruturas a partir das 
ilustragoes na p. 664 e a seguir (Figura 16.75). 

Os meniscos medial e lateral amortecem a agao do femur sobre a 
tibia. Esses discos fibrocartilaginosos em forma de crescente 
conferem ao plato tibial, em geral piano, uma superficie em forma de 
taga 

O ligamento colateral medial (LCM) nao e facilmente palpavel e 





corresponde a um ligamento largo e piano, que conecta o epicondilo 
medial do femur ao condilo medial da tibia. A parte medial do LCM 
tambem se fixa ao menisco medial 

O ligamento colateral lateral (LCL) conecta o epicondilo lateral do 
femur com a cabe^a da fibula. O LCM e o LCL proporcionam 
estabilidade medial e lateral a articulagao do joelho 

O LCA cruza obliquamente da tibia medial anterior para o condilo 
lateral do femur, impedindo que a tibia deslize para frente sobre o 
femur 


O ligamento cruzado posterior (LCP) vai da parte posterior da tibia e 
do menisco lateral ate o condilo lateral do femur, impedindo a tibia de 
deslizar para tras sobre o femur. Embora LCA e LCP fiquem dentro 
da articulagao do joelho, nao sendo, portanto, palpaveis, elas sao, no 
entanto, cruciais para a estabilidade anteroposterior do joelho. 
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Figura 16.75 Joelho esquerdo - vista medial. 


Espago infrapatelar negativo e bolsa suprapatelar. Inspecione as 
concavidades que normalmente sao evidentes adjacentes e superiores a cada 
lado da patela, conhecidas como “espago infrapatelar negativo” (Figura 
16.76). A cavidade sinovial do joelho ocupa estas regioes e constitui uma das 
maiores cavidades articulares do corpo humano. Esta cavidade inclui uma 
extensao que avanga 6 cm acima da borda superior da patela, localizada 
acima e em pianos profundos do musculo quadriceps femoral, chamada de 
bolsa suprapatelar. A cavidade articular recobre as superficies anterior, 
medial e lateral do joelho, assim como os condilos do femur e da tibia 
posteriormente. Embora a sinovia nao seja normalmente palpavel, essas 
regioes podem ficar edemaciadas e hipersensiveis quando a articulagao esta 
inflamada ou lesionada. 



Figura 16.76 Espagos infrapatelares negativos normais. 

Bolsas. Varias bolsas situam-se proximas ao joelho. A bolsa pre-patelar 
localiza-se entre a patela e a pele sobrejacente. A bolsa anserina situa-se de 1 
a 2 cm abaixo da articulagao do joelho na superficie medial, proximal e 
medialmente as fixagoes dos musculos isquiotibiais mediais sobre a tibia 
proximal. Ela nao pode ser palpada devido a esses tendoes sobrejacentes. 


Identifique agora a grande bo Is a do M. semimembranaceo (segundo a 
Terminologia Anatomica), que se comunica com a cavidade articular, 
tambem nas superficies posterior e medial do joelho. 

Tecnicas de exame. Aprenda a examinar “as sete estruturas do joelho”: os 
meniscos medial e lateral, LCL e LCM, LCA e LCP e o tendao patelar. O 
LCA e o LCP nao sao palpaveis, mas sao testados por manobras especificas. 
A palpagao e as manobras dessas estruturas sao especialmente uteis no 
diagnostico do atendimento primario. 

Inspegao. Inspecione se a marcha do paciente e ritmica e regular 
enquanto ele adentra a sala de exame. O joelho deve estar estendido quando o 
calcanhar toca o solo e flexionado em todas as outras fases de oscilagao e 
postura. 

Trope^ar ou auxiliar a extensao do joelho com a mao durante a batida do calcanhar no solo 
sugere fraqueza do musculo quadriceps femoral ou deslizamento anormal da patela. 

Verifique o alinhamento e os contornos dos joelhos. Observe se existe atrofia 
dos musculos quadriceps femorais. 

Arqueamento dos membros inferiores ( joelho varo) e joelho valgo sao comuns. A atrofia do 
quadriceps sinaliza fraqueza muscular na cintura pelvica em adultos mais velhos. 

Inspecione qualquer desaparecimento das concavidades normais em torno da 
patela, um sinal de edema na articulagao do joelho e da bolsa suprapatelar; 
verifique se existem outros sinais de edema no joelho ou em torno dele. 

0 edema da patela ocorre na bursite pre-patelar (joelho de empregada domestica). 
Tumefacao sobre o tuberculo tibial sugere bursite infrapatelar ou, se for mais medial, 
bursite anserina. 


Palpagao. Solicite ao paciente que se sente na borda da mesa de exame, 


com os joelhos flexionados. Nesta posigao, os pontos de referenda 
anatomicos ficam mais visiveis, enquanto os musculos, tendoes e ligamentos 
estao mais relaxados, permitindo melhor palpagao. De atengao especial a 
quaisquer areas de hipersensibilidade. Dor e uma queixa comum nos 
problemas de joelho e a local izagao da estratura causadora da dor e 
importante para uma avaliagao acurada. 

Articulagao tibiofemoral. Palpe a articulagao tibiofemoral. De frente 
para o joelho, o examinador coloca os polegares na depressao de tecido mole 
localizada de cada lado do tendao patelar. Identifique o sulco da articulagao 
tibiofemoral. Observe que o polo inferior da patela situa-se na linha articular 
tibiofemoral. Ao pressionar os polegares para baixo e possivel sentir a borda 
do plato tibial. Primeiro, os polegares acompanham o contorno do plato tibial 
medialmente e depois lateralmente, ate a convergencia do femur e da tibia. 
Movendo os polegares para cima, na diregao da linha media, ate a parte 
superior da patela, e possivel acompanhar a superficie articular do femur e 
identificar as bordas da articulagao. 

Observe quaisquer cristas osseas irregulares ao longo das bordas articulares. 

Dilatacao ossea nas margens da articulagao, deformidade em joelho varo e rigidez 
durando < 30 minutos sao achados tipicos na osteoartrite (RVs 11,8,3,4 e 3,0, 
respectivamente). 57 A crepitacao tambem e comum 

Meniscos medial e lateral. Palpe o menisco medial. Pressione a 
depressao de tecidos moles medial ao longo da borda superior do 
plato tibial com leve rotagao da tibia. Coloca-se o joelho do paciente 
em discreta flexao e palpa-se o menisco lateral ao longo da linha 
articular lateral 

Uma lacera^ao do menisco medial com dor a palpacao no ponto da linha articular e comum 
apos traumatismo e requer uma avalia^ao mais detalhada imediata. 79 


Compartimentos lateral e medial da articulagao: LCM e LCL. Palpe 
os compartimentos articulares medial e lateral da articulagao 
tibiofemoral com o joelho flexionado em aproximadamente 90° sobre 
a mesa de exame. De atengao especial a qualquer regiao de dor 
espontanea ou a palpagao 

Compartimento medial (Figura 16.77). Medialmente, mova seus 
polegares para cima para palpar o condilo medial do femur. O 
tuberculo adutor fica posterior ao condilo medial do femur. 
Mova seus polegares para baixo para palpar o plato tibial medial. 


Tendao 
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medial 
da tfbia 

Tuberosidade 
tibial 
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medial 
do femur 
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Figura 16.77 Compartimento medial do joelho. 


Tambem medialmente, palpe ao longo da linha articular e 
identifique o LCM, que une o epicondilo medial do femur ao 




condilo medial e a face superior medial da tibia. Palpe ao longo 
desse ligamento largo e piano, desde sua origem ate sua insercao 

Compartimento lateral. Lateralmente ao tendao patelar, mova 
seus polegares para cima para palpar o condilo lateral do femur e 
para baixo para palpar o plato lateral da tibia. Os epicondilos do 
femur situam-se lateralmente aos condilos do femur quando o 
joelho esta flexionado 

Dor a palpacao do LCM apos lesao levanta a hipotese de ruptura do LCM; lesoes do LCL sao 
menosfrequentes. 

Tambem na superficie lateral, pega ao paciente para cruzar uma 
das pernas, de modo que o tomozelo repouse sobre o joelho 
oposto e encontre o LCL , um cordao firme que vai do epicondilo 
lateral do femur a cab eg a da fibula 

Compartimento patelofemoral: tendao patelar. Palpe o 
compartimento patelofemoral. Localize agora a patela e acompanhe o 
tendao patelar distalmente ate palpar a tuberosidade tibial. Solicite ao 
paciente que estenda a perna, no intuito de se certificar da integridade 
do tendao patelar. 

Hipersensibilidade sobre o tendao ou incapacidade de estender a perna sugerem uma 
ruptura parcial ou completa do tendao patelar. 

Dor e crepitacao surgem de desgaste da superficie inferior da patela conforme se articula 
com o femur. Dor semelhante pode ocorrer ao subir escadas ou ao se levantar de uma 
cadeira. 


Com o paciente em decubito dorsal e o joelho estendido, comprima a 
patela contra o femur subjacente. Solicite ao paciente que contraia o 
musculo quadriceps femoral, pois isto faz com que a patela se 


desloque distalmente no sulco troclear. Verifique se o movimento de 
deslizamento e uniforme (o teste do rangido patelofemoral). 

Dor com compressao e movimento patelar durante contra^ao do quadriceps ocorre na 
condromalacia. Dois dos tres achados sao mais diagnostics da slndrome da dor 
patelofemoral: dor com contra^ao do quadriceps; dor ao agachar; e dor com palpa^ao da 
borda patelar posteromedial/ou lateral. 80 81 

Bolsas suprapatelar, pre-patelar e anserina. Palpe qualquer 
espessamento ou edema na bolsa suprapatelar e ao longo das bordas da 
patela (Figura 16.78). Inicie a palpagao 10 cm acima da borda superior da 
patela, bem acima da bolsa, e palpe as partes moles entre o seu polegar e os 
outros dedos. Mova sua mao no sentido distal, em etapas progressivas, 
tentando identificar a bolsa. Continue sua palpacao ao longo das laterais da 
patela. Observe qualquer dor a palpacao ou calor acentuado. 



Figura 16.78 Palpagao da bolsa suprapatelar. 


Edema ao redor da patela indica espessamento sinovial ou derrame da articula^ao do 
joelho (Figura 16.79). 



Figura 16.79 Derrame da articulagao do joelho. 

Espessamento, empastamento ou calor ocorre com sinovite e derrames sem dor a 
palpacao da osteoartrite. 

Pesquise sinais de empastamento ou edema nas tres outras bolsas. Palpe a 
bolsa pre-patelar. Palpe a bolsa anserina na face posteromedial do joelho, 
entre o LCM e os tendoes que se inserem na parte medial da tibia e no plato 
medial. Pesquise a face medial da fossa poplitea na superficie posterior, com 
o membro inferior em extensao. 

A bursite pre-patelar e desencadeada pelo ato repetido de ajoelhar-se. Bursite anserina e 
consequente a corrida, deformidade em joelho valgo, fibromialgia ou osteoartrite. Cisto 
popliteo ou "de Baker" por distensao da bolsa do musculo gastrocnemico e consequente a 
artrite ou traumatismo. 

Testes de palpagao para derrames da articulagao do joelho. 

Aprenda a aplicar tres testes para detectar liquido na articulagao do joelho: o 
sinal do abaulamento, o sinal do balao e o rechaco da patela. 


O sinal do abaulamento (para derrames menores). Coloque sua mao 
esquerda sobre o joelho do paciente em extensao e comprima a bolsa 
suprapatelar, deslocando ou “ordenhando” o liquido para baixo 
(Figura 16.80). Fa$a um movimento descendente sobre a face medial 
do joelho e comprima de forma a forgar o liquido para a area lateral 
(Figura 16.81). Percuta o joelho bem atras da borda lateral da patela 
com sua mao direita (Figura 16.82). 

Um abaulamento ou onda liquida no lado medial, entre a patela e o femur, e considerado 

como um teste positivo para derrame. 



Figura 16.80 Ordenhe para baixo. 



Figura 16.81 Aplique pressao medial. 



Figura 16.82 Toque e observe a onda liquida. 

O sinal do balao (para grandes derrames). Coloque seu polegar e o 
indicador da mao direita de cada lado da patela; com a mao esquerda, 
comprima a bolsa suprapatelar contra o femur (Figura 16.83). Palpe o 
liquido ejetado nos espagos proximos a patela sob seu polegar e 
indicador direitos. 



Figura 16.83 Teste para sinal de balonamento. 

A onda liquida palpavel e um testepositivo ou "sinal do balonamento". A palpacao do 
liquido que retorna para a bolsa suprapatelar confirma o derrame principal, presente nas 
fraturas do joelho (RV 2,5). 57 



Rechago da patela (para grandes derrames). Para avaliar grandes 
derrames, pode-se tambem comprimir a bolsa suprapatelar e 
“rechagar” ou empurrar a patela flrmemente contra o femur (Figura 
16.84). Fique atento ao liquido retornando para a bolsa suprapatelar. 



Figura 16.84 Rechago da patela. 

A palpacao do li'quido que retorna para a bolsa e um testepositivo para um derrame maior. 

0 estalido patelar palpavel tambem pode ocorrer durante a compressao, porem e mais 
sujeito a resultados falso-positivos. 

Musculos gastrocnemico e soleo, tendao de Aquiles. Palpe os 
musculos gastrocnemico e soleo na parte posterior da perna. O seu tendao 
comum, o tendao de Aquiles (tendao do calcaneo, segundo a Terminologia 
Anatomica), e palpavel desde aproximadamente o tergo inferior da 
panturrilha ate a sua insergao no calcaneo. 

Defeito nos musculos com dor a palpacao e edema sinaliza ruptura do tendao de Aquiles; 
dor a palpacao e espessamento do tendao, as vezes, com protrusao do processo osseo 
posterolateral do calcaneo, sugere tendinite calcanea. 







Para testar a integridade do tendao de Aquiles, o paciente e colocado em 
decubito ventral, com o joelho e o tornozelo flexionados a 90°, ou, como 
altemativa, pede-se ao paciente para ajoelhar-se em uma cadeira. Aperta-se a 
panturrilha e pesquisa-se a flexao plantar no tornozelo. 

Flexao plantar ausente e um testepositivo para ruptura do tendao de Aquiles. Dor intensa 
e subita "como se a pessoa tivesse sido baleada", associada a equimose da panturrilha ate 
o calcanhar e marcha com retifica^ao do arco plantar e ausencia do "apoio nos dedos dos 
pes" tambem podem ocorrer. 

Amplitude de movimento e manobras 

Amplitude de movimento. Avalie agora a amplitude de movimento 
do joelho, consultando o boxe a seguir quanto aos musculos responsaveis por 
cada movimento e as instrugoes claras e especificas que fazem com que o 
paciente realize cada movimento solicitado. 


Amplitude de movimento do joelho 

Movimento do joelho 

Principals musculos responsaveis 
pelo movimento 

Instru^oesao paciente 

Flexao 

Grupo isquiotibial: musculos biceps 

femoral, semitendineo e 

semimembranaceo 

"Dobre ou flexione o joelho." OU 

", Agache-se no chao." 

Extensao 

Musculo quadriceps: reto femoral, 

vasto medial, lateral e 

intermedio 

"Estenda a perna." OU "Depois de se 

agachar no chao, fique de pe." 

Rotafae interna 

Musculos sartorio, gracil, 

semitendineo, 

semimembranaceo 

"Sentado, mova a parte inferior da 

perna em dire^ao a linha media." 

Rota^ao externa (lateral) 

Musculo biceps femoral 

"Sentado, mova a parte inferior da 


perna afastando-a da linha 
media." 


Crepitacao com flexao e extensao sinaliza osteoartrite patelofemoral, um provavel 
precursor de osteoartrite do joelho. 82 

Manobras. Com frequencia, voce precisa testar a estabilidade e a 
integridade ligamentar dos meniscos medial e lateral, o LCM e o LCL, o 
tendao patelar e o LCA e o LCP (nao palpavel), principalmente quando 
houver uma historia de traumatismo ou dor no joelho. 57,80 83 ' 85 Sempre 
examine ambos os joelhos e compare os achados. 

Lacerates do LCA sao notavelmente mais frequentes nas mulheres, atribuidas a 
frouxidao ligamentar relacionada a cidagem do estrogeno e a diferencas na anatomia e 
no controle neuromuscular. Os programas de preven^ao da lesao do LCA sao comuns 
atualmente. 


Manobras para o exame do joelho 


Estrutura 

Manobra 


Menisco medio e menisco lateral Teste de McMurray. Com o paciente em decubito dorsal, 

segure o calcanhar e flexione o joelho. Coloque a outra mao 
sobre a articulagao do joelho, com os dedos e o polegar 
posicionados ao longo da linha articular medial. A partir do 
calcanhar fa^a a rotagao lateral (externa) da perna, depois, 
empurre a parte lateral para aplicar tensao em valgo na face 
medial da articula^ao. Ao mesmo tempo, fa$a a rota^ao 
externa da perna e estenda-a devagar. 

A mesma manobra com rota^ao interna (medial) do pe exerce 
tensao sobre o menisco lateral. 



Se for auscultado ou palpado um estalido na linha articular 
durante a flexao e a extensao do joelho, ou se houver dor a 
palpado ao longo da linha articular, deve-se pesquisar uma 
possivel ruptura posterior do menisco. 



Ligamento colateral medial (LCM) 


Teste de tensao em valgo (abdugao) forgada. Com o 

paciente em decubito dorsal e o joelho discretamente 
flexionado, mova a coxa dele cerca de 30° lateralmente, em 
dire^ao a borda da mesa de exame. Coloque uma das suas 
maos contra a parte lateral do joelho, para estabilizar o 
femur, e a outra mao em torno da parte medial do tornozelo. 
Empurre medialmente o joelho e puxe lateralmente o 
tornozelo, de forma a "abrir" a articulagao do joelho na sua 
parte medial (tensao em valgo). 



Ligamento colateral lateral (LCL) 


Teste de tensao em varo (adugao) forgada. Com a coxa e o 
joelho do paciente na mesma posigao, mude sua posigao para 
poder colocar uma das maos contra a superficie medial do 
joelho e a outra em torno da parte lateral do tornozelo. 
Empurre lateralmente o joelho e puxe medialmente o 
tornozelo, de forma a "abrir" a articula^ao do joelho na sua 
parte lateral (tensao em varo). 



Sinai da gaveta anterior. Com o paciente em decubito dorsal, 
os quadris flexionados, os joelhos flexionados a 90° e os pes 
apoiados na mesa, coloque suas maos envolvendo o joelho, 
com os polegares sobre a linha articular medial e lateral e os 
outros dedos nas insergoes medial e lateral dos musculos 
isquiotibiais. Puxe a tibia para frente e observe se ela desliza 
nesse sentido (como uma gaveta) deixando sua posigao 
debaixo do femur. Compare o grau de movimento 
anterogrado com aquele do joelho oposto. 



Teste de Lachman. Coloque o joelho do paciente em flexao de 
15° e rota^ao externa. Segure a regiao distal do femur com 
uma das maos e a regiao superior da tibia com a outra. 
Coloque o polegar da mao apoiada na tibia sobre a linha 
articular e, simultaneamente, puxe a tibia para frente e o 
femur para tras. Fa$a uma estimativa do grau de 
movimenta$ao para frente. 


Ligamento cruzado posterior (LCP) 



Sinai da gaveta posterior. Posicione o paciente e coloque 
suas maos nas posigoes descritas para o teste da gaveta 
anterior. Empurre a tibia posteriormente e observe o grau de 
movimento para frente no femur. 


A ocorrencia de estalido ou clique ao longo da parte medial ou lateral e um testepositivo 
para uma lacera^ao da por^ao posterior do menisco medial (RV positiva de 4,5). 57 A ruptura 
pode deslocar o tecido meniscal, causando "bloqueio" na extensao total do joelho. 

Dor ou uma lacuna na linha articular medial e um teste positivo para uma lesao no LCM 
(sensibilidade 79 a 89%; especificidade 49 a 99%). 57 

Dor ou uma lacuna na linha articular lateral indica um teste positivo para lesao do LCL 
(menos comum do que lesoes do LCM). 

Alguns graus de movimento anterogrado sao normais se forem bilateramente iguais. 

Um reflexo anterogrado com os contornos da parte superior da tibia e um teste positivo ou 
sinalda gaveta anterior, com uma RV positiva de 11,5 para uma lacera^ao do LCA. 57 

As lesoes do LCA resultam de hiperextensao do joelho, golpes diretos contra o joelho e com 
a rotacao ou queda sobre um joelho ou quadril em extensao. 


Movimentaqao para frente significativa e um teste positivo para laceragao do LCA (RV 
positiva de17,0). 57 

Se a tibia proximal mover-se para tras, este e um teste positivo para lesao do LPC (RV 
positiva de 97,8). 57 

Rupturas isoladas do LCP sao menos comuns, resultando habitualmente de um golpe 
direto na regiao proximal da tibia. 

Tornozelo e pe 

Visao geral. O peso total do corpo e transmitido atraves do tornozelo para o 
pe. O tornozelo e o pe precisam equilibrar o corpo e absorver os impactos 
provenientes da batida do calcanhar no solo e da marcha. O tornozelo e o pe 
sao locais frequentes de entorses e lesoes osseas, apesar do acolchoamento 
espesso nos dedos dos pes, nas plantas dos pes e no calcanhar, alem dos 
ligamentos estabilizadores nos tornozelos. 

Estruturas osseas e articulaqoes. O tornozelo e uma articulagao do 
tipo ginglimo, formada pela tibia, pela fibula e pelo talus. A tibia e a fibula 
agem como encaixe, estabilizando a articulagao, e ao mesmo tempo 
envolvem o talus como uma ta$a invertida. 

As principals articulacoes do tornozelo seriam a articulagao tibiotalar, 
situada entre a tibia e o talus, e a articulagao talocalcanea (Figura 16.85). 

Observe os principais marcos anatomicos do tornozelo: o maleolo medial, a 
proeminencia ossea na extremidade distal da tibia e o maleolo lateral, na 
extremidade distal da fibula. O calcaneo, ou calcanhar, fica situado abaixo do 
talus e projeta-se para tras. 



Figura 16.85 Tornozelo, vista medial. 


Uma linha imaginaria, o arco longitudinal, estende-se atraves do pe, desde o 
calcaneo no retrope ao longo dos ossos tarsais da regiao media do pe (veja os 
ossos cuneiformes, navicular e cuboide na Figura 16.86) ate os metatarsais e 
dedos na parte anterior do pe (antepe). As cabegas dos ossos metatarsais sao 
palpaveis na parte anterior da planta do pe. Na parte anterior do pe podem ser 
identificadas as articulagoes metatars ofalangicas (MTF), proximais as 
membranas interdigitais, e as IFP e IFD dos dedos do pe. 
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Figura 16.86 Tornozelo, vista lateral. 


Grupos musculares e outras estruturas. O movimento na articulagao 
do tornozelo limita-se a dorsiflexao e a flexao plantar. A flexao plantar e 
realizada pelos musculos gastrocnemico e tibial posterior e pelos musculos 
flexores dos dedos dos pes. Os seus tendoes localizam-se atras dos maleolos. 
Os dorsiflexores incluem o musculo tibial anterior e os musculos extensores 
dos dedos dos pes. Eles se situam de maneira proeminente na superficie 
anterior, ou dorso, do tornozelo, anteriormente aos maleolos. 

Os ligamentos situam-se entre cada maleolo eope: 

Medialmente, o ligamento deltdideo, de formato triangular, abre-se 
em leque desde a superficie inferior do maleolo medial ate o talus e 
ossos tarsais proximais, protegendo o pe contra o estresse da eversao 
(arqueamento do tornozelo para fora) 

Lateralmente, os tres ligamentos sao menos substanciais, com maior 
risco de lesao: o ligamento talofibular anterior , particularmente em 
risco de lesao de inversao (inclinagao do calcanhar para dentro); o 
ligamento calcaneofibular; e o ligamento talofibular posterior (Figura 
16.86). O tendao de Aquiles, uma estrutura forte, fixa os musculos 
gastrocnemico e soleo a parte posterior do calcaneo. A fascia plantar 
se insere no tuberculo medial do calcaneo. 

Tecnicas de exame 

Inspegao. Observe todas as superficies dos tornozelos e dos pes, 
verificando se existem deformidades, nodulos, edema, comos cutaneos ou 
calosidades. 

Veja o Quadro 16.9, Anormalidades dos pes, e o Quadro 16.10, Anormalidades dos dedos 
dos pes e da regiao plantar. 


Palpagao. Palpe com os polegares a face anterior de cada articulagao do 
tornozelo, pesquisando empastamento, edema ou hipersensibilidade (Figura 
16.87). 

Sinta o tendao de Aquiles para verificar nodulos e dor a palpagao. 



Figura 16.87 Palpagao da articulagao anterior do tornozelo. 

Dor a palpagao localizada ocorre, com frequencia, na artrite, nas lesoes ligamentares ou 
na infeccao. 

Procure nodulos reumatoides e dor a palpagao, pois sao comuns na tendinite, na bursite 
ou na ruptura parcial do tendao de Aquiles por traumatismo. 

Palpe o calcanhar, especialmente as partes posterior e inferior, bem como a 
fascia plantar, e verifique se isso provoca dor. Esporoes osseos no calcaneo 
sao comuns. 

A dor focal no calcanhar no local de fixagio da fascia plantar e tipica de fasciteplantar; os 
fatores de risco sao anatomicos (pronacao excessiva, pes pianos), calcados inadequados, 
utilizacao excessiva e treinamento excessivo com exercicios prolongados de bater o 
calcanhar no solo. Present ou ausencia de urn esporao do calcaneo nao altera o 
diagnostico. 86 



Verifique se a palpagao dos ligamentos medial e lateral do tornozelo e dos 
maleolos medial e lateral provoca dor, especialmente nos casos de 
traumatismo. No traumatismo, a ponta distal da tibia e da fibula tambem deve 
ser palpada. 

Em sua maioria, as entorses do tornozelo envolvem inversao do pe e lesoes nos ligamentos 
laterals mais fracos (talofibular anterior e calcaneofibular), com dor a palpacao 
subjacente, edema e equimose. 

Apos traumatismo, dor na zona maleolar, alem de dor a palpacao no osso nos aspectos 
posteriores dos maleolos (ou no navicular ou base do quinto metatarso) ou incapacidade 
de sustentar o peso por quatro passos representa suspeita de fratura do tornozelo e 
justifica radiografia (conhecida como Regras do tornozelo epe de Ottawa). 87 * 9 

Palpe as articulagoes metatarsofalangicas para verificar se ha dor a palpacao 
(Figura 16.88). Comprima a parte anterior do pe entre o polegar e os dedos. 
Comprima um ponto imediatamente proximal as cabegas do 1- e 5- 
metatarsais. 



Figura 16.88 Palpagao das articulagoes metatarsofalangicas. 


A dor a palpacao ao longo dos maleolos mediais posteriores e observada na tendinite tibia! 


posterior. 


Dor a compressao e um sinal precoce de AR. Inflamacao aguda da primeira articulacao 
metatarsofalangica e comum na goto. 

Palpe as cabegas dos cinco ossos metatarsais e os sulcos entre eles com seu 
polegar e indicador (Figura 16.89). Coloque seu polegar no dorso do pe e o 
indicador na superficie plantar. 



Figura 16.89 Palpagao das cabegas dos metatarsos. 

Dor espontanea e dor a palpacao, chamada metatarsalgia, ocorre no traumatismo, na 
artrite e no comprometimento vascular. 

Dor a palpacao das cabe^as do 3 9 e 4-° ossos metatarsais, na superficie plantar, e sugestiva 
de neuroma de Morton (veja a p. 688). 

Anormalidades na regiao anterior do pe, como halux valgo, metatarsalgia e neuroma de 
Norton, sao mais frequentes em mulheres que usam sapatos de saltos altos com "bico" 
estreito. 

Amplitude de movimento e manobras 

Amplitude de movimento .Avalie a flexao e a extensao na articulacao 
tibiotalar (do tornozelo). No pe, avalie a inversao e a eversao nas articulates 
talocalcanea (segundo a Terminologia Anatomica, antes denominada 


articulagao subtalar) e transversa do tarso. 


Amplitude de movimento do tornozelo e pe 

Movimento do tornozelo e 

dope 

Principals musculos responsaveis 

pelo movimento 

Instrugoesao paciente 

Flexao do tornozelo (flexao 

plantar) 

Musculos gastrocnemico, soleo, 
plantar, tibial posterior 

"Aponte o pe para o chao." 

Extensao do tornozelo 

(dorsiflexao) 

Musculos tibial anterior, extensor 

longodos dedose extensor 
longo do halux 

"Aponte ope para oteto." 

Inversao 

Musculos tibiais posterior e anterior 

"Incline o calcanhar para dentro." 

Eversao 

Musculos fibulares longo e curto 

"Incline o calcanhar para fora." 


Manobras 

Articulagao do tornozelo (tibiotalar). Promova a dorsiflexao e a 
flexao plantar do pe do paciente no nlvel do tornozelo 

A dor durante os movimentos do tornozelo e do pe ajuda a localizar uma possivel artrite. 

Articulagao talocalcanea. Estabilize o tornozelo com uma das maos, 
segure o calcanhar com a outra e efetue a inversao e a eversao do pe 
(Figuras 16.90 e 16.91). 

A movimentacao da articulagao artritica provoca, com frequencia, dor seja qual for o 
sentido, enquanto a entorse ligamentar provoca dor com a extensao do ligamento. Por 
exemplo, com frequencia, a inversao de entorse do tornozelo com flexao plantar do pe 
causa dor, enquanto a eversao com flexao plantar pode ser realizada relativamente sem 
dor. 



Figura 16.90 Inversao do calcanhar. 



Figura 16.91 Eversao do calcanhar. 

Articulagao transfers a do tar so. Estabilize o calcanhar e efetue a 
inversao e a eversao da parte anterior do pe (Figuras 16.92 e 16.93) 




Figura 16.92 Inversao da parte anterior do pe. 



Figura 16.93 Eversao da parte anterior do pe. 

Articulagoes metatarsofalangicas . Mova a falange proximal de todos 
os dedos dos pes para cima e para baixo. 

Dor sugere sinovite aguda. Instabilidade ocorre na sinovite cronica e na deformidade do 
dedo em garra. 


Tecnicas especiais 




Como medir o comprimento dos membros inferiores. Para medir o 
comprimento dos membros inferiores, faca o paciente relaxar em decubito 
dorsal e promova o alinhamento simetrico dos membros inferiores em 
extensao. Mega, com uma fita metrica, a distancia entre a espinha iliaca 
anterossuperior e o maleolo medial (Figura 16.94). Esta fita deve crazar o 
joelho em sua face medial. 

Os membros inferiores tern o mesmo comprimento na escoliose. 



Figura 16.94 Medigao do comprimento dos membros inferiores. 

Como descrever limitagoes no movimento de uma articulagao. 

Use um goniometro para medir a amplitude de movimento em graus. Nas 
Figuras 16.95 e 16.96, as linhas vermelhas mostram a amplitude do 
movimento do paciente, enquanto as linhas negras mostram a amplitude 
normal. 

As observagoes podem ser descritas de varias maneiras. Os numeros entre 
parenteses sao registros abreviados. 





Figura 16.95 Graus de flexao do cotovelo. 


Neutro 



Figura 16.96 Graus de supinagao e pronagao do cotovelo. 

A. 0cotovelodobra-sede45°a90°(45° — B. Supinagao no cotovelo = 30° (0° — 30°) 
90°), Pronagao no cotovelo = 45° (0° — 45 °) 


ou 

0 cotovelo apresenta uma deformidade de 
flexao de 45° e pode ser fletido ainda ate 90° 
(45° - 90°). 







Registro dos achados 


Use os termos anatomicos especificos da estratura e da funcao de problemas 
articulares individuals para redigir os achados musculoesqueleticos mais 
significativos e informativos. 

Registro do exame | Sistema musculoesqueletico 

"Amplitude de movimento integral em todas as articulates. Nao ha edema nem deformidade." 

OU 

"Amplitude de movimento integral em todas as articulates. Mao com nodulos de Heberden nas articulates 
IFD, nodulos de Bouchard nas articulates IFP. Discreta dor a flexao, extensao e rotato dos quadris. Amplitude 
de movimento integral nos joelhos, com crepita^ao moderada; ausencia de derrame, porem dilatagao ossea ao 
longo da linha articular tibiofemoral bilateralmente. Halux valgo bilateral nas primeiras articulates 
metatarsofalangicas." 

OU 

"Joelho direito com derrame moderado e dor a palpagao do menisco medial, ao longo da linha articular. 
Relaxamento moderado do LCA no teste de Lachman; LCP, LCM e LCL intactos - sem sinal da gaveta posterior 
ou dor a palpa^ao com tensao em varo ou valgo. Tendao patelar integro - paciente consegue estender o 
membro inferior. Todas as outras articulates com boa amplitude de movimento, sem outra deformidade ou 
edema." 

Esses achados sugerem osteoartrite. 

Tais achados sugerem ruptura parcial do menisco mediale LCA, possivelmente por lesoes 
esportivas ou traumatismo e requerem avaliacao imediata. 




Quadro 16.1 Padroes de dor articular e 
periarticular. 


Problema Processo Localizagoes Padrao de Im'cio Evolu< 

comuns propagacao dura^ 


Artrite 

Inflama^ao cronica 

Maos — inicialmente 

Simetricamente 

Normalmente 

Freque 

reumatoide8- 

das sinovias, com 

pequenas 

aditivo: 

insidioso; 

cronict 

10 

erosao secundaria 

articulates 

progride para 

antigenos 

50%), 


de cartilagense 

(articulates IFPe 

outras 

leucocitarios 

remiss 


ossos adjacentes, 

MCF), pes 

articulates ao 

humanos(HLA)e 

exacer 


bemcomolesaode 

(articulates 

mesmo tempo 

genesnao HLA 



ligamentose 

metatarsofalangicas), 

que persiste 

sao responsaveis 



tendoes 

punhos, joelhos. 

nas articulates 

por > 50% de 




cotovelos, tornozelos 

iniciais 

risco da doen^a; 



envolve citocinas 
pro- 

inflamatorias 


Osteoartrite 

Degenerato e 

Joelhos, quadris, 

Aditivo; no 

Normalmente 

Lentan 

(Doen^a 

perda progressiva 

maos (articulates 

entanto, pode 

insidioso; 

progre 

articular 

de cartilagem nas 

interfalangicas 

envolver 

genetica pode 

exacer 

degenerativa)12 

articulates devido 

distais, porvezesas 

apenasuma 

ser responsavel 

tempo 







Artrite gotosa 7 91 

Goto aguda 


Gota tofacea 
cronica 


a esforgo mecanico, 

proximais), coluna articula^ao 

por > 50% do 

com lesao do osso 

cervical elombare 

risco da doen^a; 

subjacente e 

punhos (primeira 

lesao repetitiva e 

neoforma^ao ossea 

articula^ao 

obesidade 

nas bordas da 

carpometacarpica); 

aumentamo 

cartilagem 

alemdisso, 

articulates 

previamente 

lesionadasou 

acometidas por 

doen^as 

risco 


aposp 
uso ex, 


Rea^ao 

Base do halux 

As crises iniciais 

Repentina, com 

Crises i 

inflamatoriaa 

(primeira articula^ao 

restringem-se, 

frequencia a 

ocasioi 

microcristais de 

metatarsofalangica), 

em geral, a 

noite, muitas 

durat 

urato monossodico 

dorso dos pes, 

uma unica 

vezesapos lesao, 

ate 2 s 


tornozelos, joelhos e 

articulato 

cirurgia, jejum 

poderr 


cotovelos 


ouconsumo 

maisfr 




excessivo de 

e grave 




alimentos ou 

persist 




bebidas 

sintom 




alcoolicas 



Multiplos acumulos 

Pes, tornozelos, 

Aditivo, nao tao 

Desenvolvimento Sinais/ 

localizadosde 

punhos, dedos das 

simetrico 

gradual de crania 



urato de sodio nas maos e cotovelos quanto a artrite cronicidade, com exacer 

articulates eem reumatoide crises repetidas agudai 

outrostecidos 

(; tofos ), com ou sem 

inflamagao 


Polimialgia 

Doenga de etiologia 

Musculos das cinturas 

Insidiosaou 

Cronic; 

reumaticall 

naoesdarecidaem 

escapular e pelvica e 

repentina, 

autolir 


pessoas com mais 

do pesco^o; simetrica 

aparecendoate 



de50anosde 


mesmoda noite 



idade, 

principalmenteem 
mulheres; pode 


para o dia 



superpor-se a 





arterite de celulas 





gigantes 





Smdrome de 

Dor 

Varios "pontos de dor 

Padroes Variavel 

Cronic; 

fibromialgia90 

musculoesqueletica 

a palpato" 

imprevisiveis 

"altos i 


generalizada e 

especificos e 

ou 



pontos com dor a 

simetricos. 

agravamento 



palpa^ao. Sindrome 

frequentemente nao 

coma 



desensibilidadede 

reconhecidos ate 

imobilizato, 



dor central que 

serem examinados, 

uso excessivo 



podeenvolver 

especialmente 

ou exposi^ao ao 





sinalizagao e pesco^o, ombros, frio 

amplificagao de dor maos, lombare 
aberrante joelhos 




Quadro 16.2 Cervicalgias. 


Padroes Causas possi'veis Sinais ffsicos 


Cervicalgia mecanica 

Dor vaga, de localizagao 
imprecisa, em geral de 
intensidade media, nos musculos 
paravertebraiseligamentos 
cervicais com espasmo muscular 
associado, alem de rigidez e 
contra^ao concomitante na parte 
superior do dorso e no ombro, 
com dura^ao de ate 6 semanas. 
Nao associada a irradia^ao, 
parestesias nem fraqueza. 0 
pacientepodesequeixarde 
cefaleia. 


Cervicalgia mecanica, associada a 
dor paracervical vaga e rigidez, 
que se inicia, com frequencia, no 
dia seguinte ao traumatismo. Os 
pacientes se queixam de cefaleia 
occipital, tontura, mal-estar e 


Mecanismo pouco esclarecido, 
possivel contra^ao muscular 
prolongada. Associada a ma 
postura, estresse, sono 
insuficiente, posi^ao incorreta da 
cabe<;a durante atividades como 
o uso de computadores, assistir 
televisao e dirigir. 


Entorse ou distensao 
musculoligamentar por esfor^o 
excessivo devido a lesao por 
hiperflexao-hiperextensao 
forgada no pesco^o, como nas 
colisoes na traseira de um 


Hipersensibilidade muscular 
localizada, dor ao movimento. 
Ausencia de deficits neurologicos. 
Possi'veis pontos-gatilho na 
fibromialgia. Torcicolo em caso de 
postura anormal prolongada do 
pesco^o e espasmo muscular. 


Hipersensibilidade paracervical 
localizada, diminui^ao da 
amplitude de movimento do 
pesco^o, fraqueza percebida dos 
membros superiores. Deve-se 
afastar as causas de compressao 


Cervicalgia mecanica - lesao em chicotada 1819 





fadiga. Sindrome da chicotada automovel. da medula cervical como fratura, 

cronica caso os sintomas durem hernia^ao, lesoes cranioencefalicas 

mais de 6 meses, ocorre em 20 a ou alteragoes do m'vel de 

40% das lesoes. conscience. 


Radiculopatia cervical - consequente a compressao da raiz nervosa 1819 


Doragudaem carater de 
queima^ao ou formigamento no 
pesco^o e em um dos bravos, 
associadaa parestesiase 
fraqueza. Os sintomas sensoriais 
acompanham, com frequencia, o 
padrao do miotomo (localizados 
profundamente no musculo) e 
nao o padrao do dermatomo. 


Cervicalgia associada a fraqueza e 
parestesias bilaterais nos 
membros superiores e inferiores, 
frequentemente com polaciuria 
associada. Movimentos 
desajeitados da mao, parestesias 
palmares e altera^oes da marcha 
podem sersutis. A flexao do 
pesco^o exacerba, com 
frequencia, os sintomas. 


Disfungao de nervos espinais 
cervicais, raizes nervosas cervicais 
ou os dois por compressao do 
forame do nervo espinal (cerca de 
75%) e hernia de disco cervical 
(cerca de 25%). Em raras ocasioes 
por tumor, siringe ou esderose 
multipla. Os mecanismos podem 
envolver hipoxia da raiz nervosa 
e do ganglio dorsal, alemde 
libera^ao de mediadores 
inflamatorios. 


Geralmente por espondilose 
cervical, definida como doen^a 
degenerativa de disco cervical 
por esporoes, protrusao do 
ligamento amarelo e/ou hernia 
de disco (cerca de 80%); tambem 
por estenose cervical por 
osteofitos e ossifica^ao do 
ligamento amarelo eAR. Grande 
hernia de disco central ou 
paracentral tambem pode 


Raiz do nervo C7 e afetada com 
maior frequencia (45 a 60%), com 
fraqueza dos musculos triceps 
braquial e dos musculos flexores e 
extensores dos dedos. 
Comprometimento da raiz do 
nervo C6 tambem e comum, com 
fraqueza dos musculos biceps 
braquial, braquiorradial e 
extensores do punho. 


Hiper-reflexia; clonus no punho, 
no joelho ou no tornozelo; reflexos 
plantares extensores (sinais 
positivos de Babinski); e 
transtorno da marcha. Tambem 
pode ocorrer sinal de Lhermitte: 
flexao do pesco^o com sensa^ao 
resultante de choque eletrico que 
se irradia para baxo pela coluna 
vertebral. A confirmagao de 
mielopatia cervical justifica a 


Mielopatia cervical - por compressao da medula cervical 1819 


comprimir a medula espinal. imobiliza^ao do pesco^o 

solicitagao de parecer 
neurocirurgico. 



Quadro 16.3 Lombalgia. 


Padroes Causas possi'veis Sinais ffsicos 


Lombalgia mecanica4,20,21,24,28 


Dor vaga, de localiza^ao 
imprecisa, na regiao lombossacra; 
possivel irradiagao para a perna, 
especialmente nos dermatomos 
L5 (lateral da perna) ou SI (parte 
posterior da perna). Indica 
anormalidade anatomica ou 
funcional na ausencia de doen^a 
neoplasica, infecciosa ou 
inflamatoria. Geralmente aguda 
(< 3 meses), idiopatica, benigna 
e autolimitada; constitui 97% das 
lombalgias sintomaticas. 
Comumente relacionadaao 
trabalho e ocorre em pacientes de 
30 a 50 anos. Os fatores de risco 
induem levantamento de objetos 
pesados, condicionamento ffsico 
deficiente, obesidade. 


Frequentemente resultante de 
lesoes musculares e ligamentares 
(cerca de 70%) ou disco 
intervertebral relacionado a 
idade ou doen^a dos processos 
articulares (cerca de 4%). As 
causas induem tambem hernias 
de disco intervertebral (cerca de 
4%), estenose espinal (cerca de 
3%), fraturas compressivas (cerca 
de 4%) e espondilolistese (2%). 


Dora palpa^ao dos musculos 
paravertebrais ou dos processos 
articulares, dor ao movimento do 
dorso, desaparecimentoda 
lordose lombar normal; achados 
motores, sensitivos e dos reflexos 
saonormais. Emcasode 
osteoporose, verifique se ha cifose 
toracica, dor a percussao de urn 
processo espinhoso ou fraturas na 
coluna toracica ou no quadril.90 


Ciatalgia (lombalgia radicular) 4 ' 21,57 








Doragudaabaixodojoelho, 
comumente na lateral da perna 
(L5)ou parte posterior da 
panturrilha (SI); geralmente 
acompanha lombalgia, com 
frequencia com parestesias e 
fraqueza muscular associadas. 
Inclinar o corpo parafrente, 
espirrar, tossir e fazer forga ao 
defecar intensificam, com 
frequencia, a dor. 


Estenose espinal lombar92,93 

Claudicagao neurogenica com dor 
e/ou fadiga no membro inferior 
e/ou glutea que pode ocorrer com 
ou sem dorsalgia associada. A dor 
e provocada porextensao lombar 
(como ao subir ladeiras) devido a 
redu^ao dos espagos 
intervertebrais na coluna lombar 
devido a alteragoes degenerativas 


0 relato de ciatalgia e sensivel, 
cerca de 95%, e especifico, cerca 
de 88%, para hernia de disco. 
Causada, em geral, por hernia de 
disco intervertebral com 
compressao ou tra^ao de uma ou 
mais raizes nervosasem 
individuos com 50 ou mais anos 
de idade. Raizes de L5 e SI estao 
envolvidas em cerca de 95% das 
hernias de disco; compressao da 
medula espinal ou da raiz por 
condigoes neoplasicas em menos 
de 1% dos casos. Tumor ou 
hernia de disco da linha media 
pode causar disfun^ao vesical ou 
intestinal, fraqueza muscular 
resultante de smdrome da cauda 
equina (S2-S4). 


Decorrente de doen<;a 
degenerativa hipertrofica de urn 
ou mais processos articulares das 
vertebras e do espessamento do 
ligamento amarelo, causando 
estreitamento do canal vertebral 
na parte central ou nos recessos 
laterals. Mais comumaposa 
idade de 60 anos. 


Hernia de disco e mais provavel se 
houveratrofia da panturrilha, 
fraqueza da dorsiflexao do 
tornozelo, ausencia do reflexo 
aquileu, teste de levantamento da 
perna estendida cruzada positivo 
(dor na perna afetada quando se 
testa a perna higida); teste de 
levantamento da perna estendida 
negativo torna o diagnostic 
muito improvavel. A manobra de 
levantamento da perna estendida 
ipsolateral apresenta sensibilidade 
de cerca de 65 a 98%, porem nao 
especificidade, cerca de 10 a 60%. 


Postura de flexao do corpo para 
frente para reduziros sintomas, 
com fraqueza e hiporreflexia nos 
membros inferiores. Dor na coxa 
ocorre tipicamente apos 30 s de 
extensao lombar. A manobra de 
levantamento da perna estendida 
geralmente enegativa. 


no canal espinal. RV positiva e > 

6,0 se nao houver dor quando 
sentada,queaumentaao 
inclinar-se para a frente ou dor 
nasnadegasenosmembros 
inferiores. RV positiva e < 4,0 se a 
marchativerabasedeapoio 
alargada, e o teste de Romberg 
foranormal. 

Rigidez cronica na regiao lombar 7094 

Espondiliteanquilosante, uma 
poliartrite inflamatoria, mais 
comum em homens com menos 
de 40 a nos. Hiperostose idiopatica 
difusa (HOID) afeta mais os 
homens do que as mulheres, 
geralmente com = 50 anos de 
idade. 


Dorsalgia noturna, aliviada 
pelo repouso4 

Considereapossibilidadede 
metastase para a coluna de 
canceres de prostata, de mama, 
de pulmao, de tireoide e de rim, e 
mieloma multiplo. 


Desaparecimento da lordose 
lombar normal, espasmo muscular 
e limita^ao da flexao anterior e 
lateral. Imobilidade lateral da 
coluna vertebral, especialmente 
da regiao toracica melhora com a 
pratica de exercicio fisico. 


Dor referida do abdome ou da pelve 


Dor, em geral, vaga e profunda, 
cujo ni'vel varia com a etiologia. 
Representa aproximadamente 
2% das lombalgias. 


Ulcera peptica, pancreatite, 
cancer pancreatico, prostatite 
cronica, endometriose, 
aneurisma dissecante da aorta, 
tumor retroperitoneal e outras 
causas. 


Variavel, dependendo da fonte. 
Pode existir dor localizada a 
palpa^ao das vertebras. 

Movimentos da coluna nao 
desencadeiamdorenao 
comprometimento da amplitude 
de movimento. Pesquise sinais da 
patologia primaria. 



Quadro 16.4 Ombros dolorosos. 



Tendinite do manguito rotador (smdrome compressiva) 

A movimenta^ao repetida do ombro, como ocorre no arremesso de peso ou na nata^ao, pode 
causar edema e hemorragia, seguidos por inflamagao, envolvendo mais comumente o tendao do 
musculo supraespinal. Dor aguda, recorrente ou cronica pode ocorrer em consequencia disso, 
agravada frequentemente pela atividade. Os pacientes relatam episodios agudos de dor, rangido 
e fraqueza ao elevarem o brago acima da cabe^a. A dor a palpa^ao e maxima logo abaixo da 
extremidade do acromio, no caso de comprometimento do tendao do musculo supraespinal. Nos 
idosos, osteofitos na superficie inferior do acromio contribuem para os sinais e sintomas. 





Laceracao do manguito rotador 

Os musculos do manguito rotador e tendoes comprimem a cabe^a umeral na cavidade glenoidal 
concava e fortalecem o movimento do bra<;o - o musculo subescapular na rotagao interna, o 
musculo supraespinal na elevagjo e o musculo infraespinal e o musculo redondo menor na 
rotagao externa. Lesao por queda, traumatismo ou compressao repetitiva contra o acromio e o 
ligamento coracoacromial podem causar laceragao parcial ou completa do manguito rotador, o 
problema dinico mais frequente do ombro, especialmente em pessoas idosas. Os pacientes se 
queixam de dor cronica no ombro, dor noturna ou dificuldade para elevar o brag) acima do rn'vel 
da cabe^a. 0 enfraquecimento ou as lacerates do manguito rotador geralmente come^am no 
tendao do musculo supraespinal e evoluem posterior e anteriormente. Deve-se buscar atrofia 
dos musculos deltoide, supraespinal ou infraespinal. Palpe anteriormente sobre o tuberculo 
maior do umero a procura de urn defeito na insergio do musculo e abaixo do acromio a procura 
de crepitagjo durante a rotagio do brag). Na laceragao completa ha comprometimento 
significativo da abdugw ativa e da flexao para diante na articulagjo do ombro, provocando urn 
caracteristico encolher de ombro e urn teste positivo para "queda do brag)" (veja p. 638). 




Tendinite calcificada 

Tendinite calcificada e um processo degenerativo do tendao associado a deposito de sais de 
calcio, que geralmente envolve o tendao do musculo supraespinal. Podem ocorrer episodios 
agudos e incapacitantes de dor no ombro, em geral em pacientes com idade igual ou superior a 
30 anos, especialmente em mulheres. 0 paciente mantem o brago junto a lateral do corpo e 
todos os movimentos ficam muito limitados pela dor. A dor a palpa^ao e maxima abaixo da 
extremidadedoacromio. A bolsa subacromial, situada sobre o tendao do musculo supraespinal, 
pode inflamar-se. Dor cronica e menos intensa tambem pode ocorrer. 



Tendinite bicipital 


Inflamagao da cabe^a longa do tendao do musculo biceps braquial e de sua bainha tendinosa 
provoca dor na face anterior do ombro, semelhante e, frequentemente, coexistente com 
tendinite do manguito rotador. Ambas as condigoes podem envolver lesoes por compressao. A 
dor a palpacao e maxima no sulco bicipital. Efetue a rotagao externa e a abdugio do brago para 
separar essa area de dor a palpagao subacromial da tendinite supraespinal. Com o bra<;o do 
paciente na lateral do corpo, cotovelo fletido em 90°, pe<;a ao paciente para supinar o antebrago 
contra a resistencia imposta pelo examinador. 0 aumento da dor no sulco bicipital confirma essa 
condigao. Dor durante flexao para diante do ombro contra resistencia com o cotovelo estendido 
tambemecaracteristica. 



Capsulite adesiva (ombro congelado) 

A capsulite adesiva refere-se a fibrose da capsula articular glenoumeral, manifestada por dor 
difusa, de pouca intensidade, vaga nos ombros e restricao progressiva da amplitude de 
movimento ativa epassiva, especialmente na rotagao externa, com dor a palpacao localizada. A 
condigao e geralmente unilateral e ocorre em pessoas com idades entre 40 e 60 anos. Com 
frequencia, ha urn disturbio previo do ombro ou outra condigao (como infarto do miocardio) que 


diminuiu os movimentos do ombro. 


0 disturbio pode levar de 6 meses a 2 anos para melhorar. Exerricios de alongamento 
podem ajudar. 



Artrite acromioclavicular 

Artrite acromioclavicular e relativamente comum, geralmente decorrente de lesao direta previa 
da cintura escapular com alteragoes degenerativas resultantes. A dor a palpa^ao e localizada no 
articula^ao acromioclavicular. Os pacientes relatam dor aos movimentos da escapula e abdu^ao 
do bra^o. 


Processo coracolde 


AcrOmio 



Cavidade_4- 

glenoidal \ 


Luxacao anterior do umero 

Instabilidade do ombro consequente a subluxagao anterior ou luxagao do umero geralmente 
resulta de queda ou movimento forgado de arremesso, podendo se tornar comum se nao for 
tratada ou se o movimento que a causou nao for evitado. 0 ombro parece "deslizar para fora da 
articulagao" quando o brago e abduzido e sofre rotagao externa, causando urn sinal de preensao 
positivo para instabilidade anterior quando o examinador coloca o brag) nessa posigao. Qualquer 
movimento do ombro pode causar dor, e os pacientes seguram o bra<;o em uma posigao neutra. 
A face lateral arredondada do ombro parece retificada. Luxates tambem podem ser inferiores, 
posteriores (relativamente raras) e multidirecionais. 






Quadro 16.5 Dor ou edema no cotovelo. 



Bursite do olecrano 

Edema e inflamagao das bolsas do olecrano (subcutanea e intratendinea) resultam de 
traumatismo, gota ou artrite reumatoide (AR). 0 edema e superficial ao olecrano e pode ter ate 6 
cm de diametro. Avente a possibilidade de aspiragao para fins de diagnostic e para ali'vio dos 
sintomas. 












Nodulos reumatoides 

Nodulos subcutaneos podem surgir nos pontos de compressao ao longo da superfi'cie extensora 
da ulna em pacientes com AR ou febre reumatica aguda. Tais nodulos tern consistency firme e 
sao indolores. Nao estao fixados a pele sobrejacente, mas estao inseridos no periosteo 
subjacente. A localizagao mais distal costuma ser comum, embora possam surgir na regiao das 
bolsas do olecrano. 










Artrite do cotovelo 


A inflamagao ou a existencia de liquido sinovial e mais facilmente percebida nos sulcos entre o 
olecrano e os epicondilos de cada lado. Palpe o edema pastoso, mole ou flutuante e verifique se 
isso provoca dor. As causas induem AR, gota e pseudogota, osteoartrite e traumatismo. Os 
pacientes se queixam de dor, rigidez e restrigao do movimento. 



Epicondilite 

A epicondilite lateral (cotovelo de tenista) acompanha a extensao repetitiva do punho ou a 
pronagao/supinagao do antebrago. A dor espontanea e a palpacao manifesta-se 1 cm distal ao 
epicondilo lateral, e possivelmente nos musculos extensores proximos dele. A dor aumenta 
quando o paciente tenta estender o punho contra resistencia. 

A epicondilite medial (cotovelo de arremessador de beisebol, de golfista) ocorre apos 
movimentos de flexao repetitiva do punho, como no ato de arremessar. A dor a palpacao e 
maxima imediatamente lateral e distal ao epicondilo medial. A flexao do punho contra resistencia 
exacerba a dor. 








Quadro 16.6 Artrite nas maos. 



Hipersensfvel, 

edemaciada 


Artrite reumatoide aguda 

A AR resulta em dor espontanea e a palpagao ou rigidez articular, em geral com 
comprometimento simetrico bilateral. As articulates interfalangicas distais (IFD), 
metacarpofalangicas (MCF) e do punho sao as mais frequentemente afetadas. Observe o edema 
fusiforme das articulates IFP na doen^a aguda. 





Desvio 

\ulnar 


Edemaciada, 

espessada 


Deformldade 
em botoelra 


NOdulo 

reumatolde 



Atrofia muscular 


Deformldade em 
pescoco de clsne 


Artrite reumatoide cronica 

Edema e espessamento das articulates MCF e IFP sao encontrados na doen^a cronica. A 
amplitude de movimento fica limitada e os dedos das maos podem apresentar desvio ulnar. Os 
musculos interosseos atrofiam-se. Os dedos das maos podem apresentar deformidades em 
"pescoco de cisne" (hiperextensao das articulates IFP com flexao fixa das articulates 
interfalangicas distais [IFD]). A deformidade em botoeira (flexao persistente da articulagao IFP 
com hiperextensao da articulagao IFD) e mais rara. Nodulos reumatoides ocorrem no estagio 
agudo ou no estagio cronico da doen^a. 


Desvio radial da falange distal 



Articulacdes 
metacarpofaianglcas 
nao envolvidas 


Nbdulo de 
Bouchard 


N6dulo de 
Heberden 



Osteoartrite (doen^a articular degenerativa) 

Os nodulos de Heberden nas faces dorsolaterais das articulates IFD sao consequentes ao 
crescimento osseo excessivo na osteoartrite. Tais nodulos sao, em geral, duros e indolores, sendo 
encontrados em individuos de meia-idade ou idosos; frequentemente tambem ha alteragoes 
artriticas em outras articulates. Podem surgir deformidades em flexao e em extensao. Os 
nodulos de Bouchard, sobre as articulates IFP, sao menos comuns. As articulates MCF sao 
poupadas. 



Gota tofacea cronica 8 

Depositos de cristais de urato, frequentemente com inflamagao ao redor, causam deformidades 
em tecidos subcutaneos, bolsas, cartilagem e osso subcondral que simulam AR e osteoartrite. 0 
comprometimento articular e, em geral, menos simetrico do que o da AR. Pode haver inflamagao 
aguda. As tumefates nodosas situadas em torno das articulates ulceram e eliminam uratos 
esbranquigados, semelhantes a po de giz. 





Quadro 16.7 Edema e deformidades das maos. 



Contratura de Dupuytren 

0 primeiro sinal da contratura de Dupuytren consiste em uma banda espessada, situada sobre o 
tendao flexor do quarto dedo da mao e, as vezes, do dedo minimo, no m'vel da prega palmar 
distal. A seguir, a pele desta area fica enrugada e desenvolve-se urn cordao fibrotico espessado, 
entre a palma da mao e o dedo. A extensao do dedo e limitada, mas a flexao geralmente e 
normal. Pode se desenvolver, gradualmente, contratura em flexao dos dedos. 






Dedo em gatilho 

0 dedo em gatilho e causado por um nodulo indolor situado em urn tendao flexor na regiao 
palmar, proximo a cabe^a de um osso metacarpal. 0 nodulo e grande demais para penetrar com 
facilidade na bainha tendinosa, quando a pessoa tenta esticar os dedos da mao a partir de uma 
posigao de flexao. Com esfor^o ou assistencia suplementar, o dedo consegue ser estendido e 
flexionado com um estalido palpavel e audivel enquanto o nodulo penetra na bainha tendinosa. 
Observe, escute e palpe o nodulo enquanto o paciente flexiona e estende os dedos das maos. 



Eminencia 

tenar 

retificada 


Eminencia 

hipotenar 

normal 


Atrofia tenar 


A atrofia tenar sugere transtorno do nervo mediano , como a sindrome do tunel do carpo (veja p. 
647). A atrofia hipotenar sugere transtorno do nervo ulnar. 



Cistos sinoviais 

Os cistos sinoviais sao tumefa^oes cisticas, arredondadas, em geral indolores, e localizadas ao 
longo das bainhas tendinosas ou capsulas articulares, frequentemente no dorso do punho. 0 
cisto contem liquido sinovial extravasado atraves de erosao ou ruptura da capsula articular ou 
bainha tendinosa e retido na cavidade cistica. A flexao do punho torna os cistos sinoviais mais 
proeminentes, enquanto a extensao tende a atenua-los. Os cistos sinoviais tambem sao 
encontrados nas maos, nos punhos, nos tornozelos e nos pes. Podem desaparecer 
espontaneamente. 



Quadro 16.8 Infec^oes da bainha tendinosa, 
do compartimento palmar e dos dedos das 
maos. 


Dor a extensao 


em 



Dedo mantido 
discreta flexao 


Edema e 

hipersensibilidade 
ao longo da bainha 
do tendao 


Tenossinovite aguda 

A inflamagao da bainha dos tendoes flexores, tenossinovite aguda, pode ocorrer apos lesao 
localizada, uso excessivo ou infecgao. Dor a compressao e edema, ao contrario da artrite, nao 
ocorrem na articula^ao, mas ao longo da bainha tendinosa, desde a falange distal ate a altura da 
articulagao metacarpofalangica. 0 dedo da mao e mantido em discreta flexao; a extensao do 
dedo e muito dolorosa. Agentes causadores de infecgao induem especies de Staphylococcus e 
Streptococcus, gonorreia disseminada e Candida albicans. 





Tenossinovite aguda e comprometimento do compartimento tenar 

Se a infecgao evoluir, pode ultrapassar os limites da bainha tendinosa e envolver os 
compartimentos fasciais adjacentes da regiao palmar. A figura ilustra as infecgoes do indicador e 
do espa^o tenar. 0 diagnostic e o tratamento precoces sao importantes. 


Ferida perfurante 


Edema, hipersensibilidade 
e cor vermelho-escura 



Abscesso na polpa digital 

Lesoes na ponta do dedo da mao podem resultar em infecgao dos compartimentos fasciais 
protegidos da polpa distal ou coxim adiposo da ponta do dedo da mao, geralmente causadas por 


Staphylococcus aureus. Os achados caracteristicos induem dor intensa, hipersensibilidade 
localizada, edema e rubor violaceo. 0 diagnostic e o tratamento precoces, geralmente incisao e 
drenagem, sao de grande importance para impedir a forma^ao de abscesso. No caso de 
vesiculas, considerar panarlcio herpetico, geralmente observado nos profissionais de saude 
expostos ao herpes-virus simples na saliva humana. 



Quadro 16.9 Anormalidades dos pes. 



Artrite gotosa aguda 

A articulagao metatarsofalangica do halux e o local inicial de acometimento em 50% dos 
episodios de artrite gotosa aguda. A lesao caracteriza-se por edema muito doloroso 
espontaneamente e a compressao, quente e de cor vermelho-escura, que se estende alem da 
borda da articulagao. E facilmente confundida com celulite. 0 tornozelo, as articulates tarsais e 
os joelhos tambem sao frequentemente acometidos. 





Toda a superficie plantar 
entra em contato com o solo 


Pes pianos 

Os sinais de pepiano podem ser evidenciados apenas quando o paciente esta de pe, ou podem 
ser permanentes. 0 arco longitudinal retifica-se, de modo que a planta do pe aproxima-se ou 
toca o solo. A concavidade normal da face medial do pe torna-se convexa. Pode ocorrer dor a 
palpagao desde o maleolo medial ate a superficie plantar medial do pe. Pode surgir edema na 
parte anterior dos maleolos. 0 pe piano pode ser uma variante normal ou ser consequente a 
disfungao do tendao do musculo tibial posterior, observada em pacientes obesos, diabeticos e 
pessoas que ja sofreram agravo anterior no pe. Inspecione os sapatos a procura de desgaste 
excessivo nos lados internos das plantas do pe e dos calcanhares. 




Halux valgo (joanete) 

No halux valgo, ocorre desvio lateral do halux e aumento volumetrico da cabe^a do primeiro 
metatarsal na sua face medial, formando uma bolsa. Essa bolsa pode inflamar-se. E10 vezes 
mais provavel que as mulheres sejam acometidas do que os homens. 



Neuroma 
de Morton 


Neuroma de Morton 


Pesquise dor a palpagao na superficie plantar entre as cabegas do 3- e 4- ossos metatarsais, 
resultante de fibrose perineural do nervo digital comum devido a irritagao repetitiva do nervo 
(nao urn verdadeiro neuroma). Verifique se ha dor que se irradia para os dedos do pe quando o 
interespago plantar e comprimido e os metatarsais sao apertados com a outra mao. Os sintomas 
induem hiperestesia, dormencia, dor vaga e sensa^ao de queima^ao desde as cabegas dos 
metatarsais ate o terceiro e quarto dedos do pe. 



Quadro 16.10 Anormalidades dos dedos dos 
pes e da regiao plantar. 


Vermelhidao, 
dor & compressao 




Tecido de 
granulagao 


Unha encravada 

A borda lateral da unha de um dedo do pe pode penetrar e lesionar a prega ungueal lateral, 
ocasionando inflamagao e infecgao. Disso resulta uma prega ungueal em geral dolorosa, 
avermelhada e redundante, as vezes acompanhada por tecido de granulagao e secre^ao 
purulenta. 0 halux e o dedo mais frequentemente acometido. 


Hiperextensao 



Flexao 


Dedo em martelo 






0 dedo em martelo, que costuma comprometer mais comumente o segundo dedo do pe, 
caracteriza-se por hiperextensao da articulagao metatarsofalangica, com flexao da articulagao 
interfalangica proximal (IFP). Urn corno cutaneo forma-se, com frequencia, no ponto de 
compressao sobre a articulagao IFP. 


Vermelhidao e 
espessamento 



Corno cutaneo 

Trata-se de espessamento doloroso da pele, em forma de cone, que resulta da compressao 
repetida sobre uma pele normalmente fina. 0 apice do cone aponta para dentro e causa dor. 
Cornos ocorrem caracteristicamente em proeminencias osseas, tais corno o quinto dedo do pe. 
Quando localizados em areas umidas, corno os pontos de compressao entre o 4- e 5 9 dedos do 
pe, eles sao denominados cornos moles. 




Calosidade 


A calosidade, assim como o corno cutaneo, e uma area com grande espessamento de pele, que 
se forma em uma regiao de compressao recorrente. Entretanto, ao contrario do corno cutaneo, a 
calosidade envolve pele que e normalmente espessa, como a da regiao plantar, e costuma ser 
indolor. Suspeite de verruga plantar subjacente se uma calosidade for dolorosa. 



Verruga plantar 

A verruga plantar e uma lesao hiperceratotica causada por papilomavirus humano (HPV) 
localizada na regiao plantar. Pode ser semelhante a urn calo. Deve-se procurar os pequenos 
pontos pretos caracteristicos, que conferem urn aspecto pontilhado as verrugas. As linhas 
normais da pele sao interrompidas na borda da verruga. E dolorosa se pingada dos dois lados, 
enquanto uma calosidade e dolorosa a compressao direta. 



Ulcera neuropatica 

As ulceras neuropaticas sao encontradas em pontos de compressao do pe quando a sensibilidade 
e comprometida ou desaparece (como ocorre na neuropatia diabetica). As ulceras costumam ser 
indolores, embora, muitas vezes, sejam profundas, infectadas e de evolu^ao arrastada. Pode 
ocorrer osteomielite subjacente, seguida por amputa^ao. A deteqao precoce da perda da 
sensibilidade (teste do monofilamento) e o padrao no atendimento a diabeticos. 
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C A P I T U L 0 


Sistema Nervoso 

Este capitulo tem como foco a avaliagao dos nervos cranianos (NCs), do 
sistema motor com todos os seus componentes, do sistema sensorial 
(sensitivo) e dos reflexos. A anatomia e a fisiologia complexas do sistema 
nervoso tornam o exame e a avaliagao especialmente dificeis, mas exequiveis 
gramas a pratica e a dedicagao. Para muitos dos sistemas corporais, a 
anamnese fornece indicios diagnosticos essenciais. Embora isso seja 
verdadeiro para o sistema nervoso, o exame neurologico permite avaliar 
todos os niveis de fungao do sistema nervoso em um grau que e exclusivo. 

Como o sistema nervoso influencia todos os sistemas corporais, conhecer a 
fimgao neural e importante para a avaliagao de qualquer doenga. E sempre 
bom comegar pela revisao das principais estruturas do cerebro (Figura 17.1). 

A anamnese e o exame neurologico buscam responder a quatro questoes 
orientadoras. 1 Essas perguntas nao sao respondidas separadamente, mas 
iterativamente a medida que voce aprende sobre o paciente a partir das 
respostas espontaneas dele durante a entrevista e a partir de achados 
neurologicos. A medida que voce adquire habilidades para exame do sistema 
nervoso, e importante testar seus achados com seus professores e 
neurologistas para reflnar a sua experiencia clinica. 
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Figura 17.1 Metade direita do cerebro, vista medial. 


Figura 17.1 Metade direita do cerebro, vista medial. 


Questoes orientadoras para exame do sistema nervoso 

• 0 paciente apresenta doen^a neurologica? 

Se for o caso, qual e a localizaqio da lesao ou das lesoes? Os achados sao simetricos? 

• Qual e a fisiopatologia dos achados anormais? 

• Qual e o diagnostic diferencial preliminar? 


A avaliagao do sistema nervoso comega nos primeiros momentos da consulta 
do paciente e continua durante toda a entrevista. Se voce suspeitar que o 
estado mental do paciente esta anormal, avance diretamente para exames 
formais, descritos no Capitulo 5. Se houver piora significativa, por exemplo, 
desorientagao em relagao a pessoa ou lugar, a anamnese pode nao ser 




confiavel; entao, voce precisara de outros observadores para obter 
informacoes importantes. 

No Capitulo 5, Comportamento e Estado Mental, sao descritas as tecnicas para realizar um 
exame formal do estado mental. 


Desafios do diagnostico neurologico 


Muitos consideram dificil realizar um diagnostico neurologico. As lesoes em 
diferentes niveis do sistema nervoso podem causar os mesmos achados 
fisicos. Por exemplo, a fraqueza muscular da dorsiflexao do pe pode ser 
causada por uma doenca do cerebro, no tronco encefalico, na medula espinal, 
nas raizes dos nervos espinais, nos nervos perifericos e nos musculos. Alem 
disso, a fisiopatologia neurologica pode ter efeitos positivos e/ou negativos. 
A perda de fungao motora ou sensorial pode ser transitoria ou permanente. 
Por outro lado, algumas estruturas do sistema nervoso tern efeitos inibitorios. 
Quando elas sao destruidas, pode haver aumento da funcao, como tonus 
muscular exacerbado ou hiper-reflexia patologica por causa de lesoes do trato 
corticospinal superior. Podem ocorrer fenomenos de natureza irritativa, como 
sensagao de agulhadas das parestesias, mioclonia ou convulsoes focais com 
movimentos involuntarios de um membro em um lado do corpo. Alem disso, 
algumas partes do sistema nervoso sao relativamente silenciosas - lesoes 
extensas podem ate mesmo estar presentes sem provocar sintomas ou 
achados anormais. 

Em muitas condi^oes neurologicas, o exame neurologico pode ser normal, 
como quando um paciente se recupera de crises de epilepsia ou de um ataque 
isquemico transitorio (AIT). Em algumas doen^as neurologicas, como 
enxaqueca, esperam-se achados normais - achados anormais devem suscitar 




alarme e avaliacao mais detalhada. Em alguns casos, os sintomas na ausencia 
de achados no exame fisico devem gerar preocupa^ao, como no caso de um 
AIT. 

Ao realizar o exame neurologico, e interessante adotar uma rotina fixa ou 
sequencia de exames para minimizar a omissao de um de seus componentes 
importantes. Devem ser feitos exames mais detalhados de determinadas areas 
com base nos sintomas e na fungao anormal. O exame de acompanhamento 
ao longo do tempo e importante para determinar se a condicao do paciente 
esta piorando, melhorando espontaneamente ou respondendo ao tratamento. 
O objetivo da avaliacao nao e apenas diagnostico, mas o tratamento e a 
restauragao da saude e das atividades da vida diaria do paciente. 2 


Anatomia e fisiologia 


Sistema nervoso central 

Encefalo. O encefalo tern quatro regioes: telencefalo, diencefalo, tronco 
encefalico e cerebelo. Cada hemisferio cerebral e subdividido em lobos 
frontal, parietal, temporal e occipital. 

O sistema nervoso central (SNC) do encefalo e uma vasta rede de celulas 
nervosas (neuronios) interconectadas, formadas por corpos celulares e 
axonios (longas fibras unicas que conduzem impulsos para outras partes do 
sistema nervoso). O tecido encefalico pode ser cinzento ou branco. 

A substancia cinzenta consiste em agregados de corpos celulares de 
neuronios. Encontra-se nas bordas dos hemisferios cerebrais, formando o 
cortex cerebral. A substancia branca e constituida por axonios neuronais 
recobertos por mielina. As bainhas de mielina, responsaveis pela Colorado 




branca, possibilitam o avango mais rapido dos impulsos nervosos. 


Existem outros agregados de substancia cinzenta que estao localizados 
profundamente no encefalo (Figura 17.2). Eles incluem os nucleos da base, 
que influenciam o movimento, e o talamo e o hipotalamo, estruturas no 
diencefalo. O talamo processa os impulsos sensoriais e os retransmite para o 
cortex cerebral. O hipotalamo mantem a homeostasia e regula a temperatura, 
a frequencia cardiaca e a pressao arterial. O hipotalamo influencia o sistema 
endocrino e governa os comportamentos emocionais, tais como raiva e 
impulso sexual. Os hormonios secretados no hipotalamo atuam diretamente 
na glandula hipofise. 
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Figura 17.2 Anatomia cerebral - secgao coronal. 





A capsula interna e uma estrutura de substancia branca na qual as fibras 
mielinizadas provenientes de todas as partes do cortex cerebral convergem e 
descem para o tronco encefalico. O tronco encefalico, que conecta a parte 
superior do encefalo com a medula espinal, tem tres se^oes: mesencefalo, 
ponte e bulbo (medula oblonga). 

A consciencia depende da interagao dos hemisferios cerebrais integros com 
uma estrutura no diencefalo e na parte superior do tronco encefalico, o 
sistema ativador reticular. 

O cerebelo, que esta localizado na base do encefalo, coordena todos os 
movimentos e ajuda a manter o corpo na posigao ortostatica no espago. 

Medula espinal. Abaixo do bulbo (medula oblonga), o SNC estende-se 
para a medula espinal, de aspecto alongado, envolta pela coluna vertebral e 
que termina no nivel da primeira ou da segunda vertebra lombar (L I ou L II). 
A medula espinal forma uma serie de reles segmentares com a periferia, 
atuando como um conduto para o fluxo de informacoes aferentes e eferentes 
do cerebro. As vias nervosas motoras e sensoriais retransmitem os sinais 
neurais que entram e saem da medula espinal atraves das raizes nervosas 
anteriores e posteriores e dos nervos perifericos e espinais. 

A medula espinal e dividida em segmentos: cervical, de Cl a C8; toracica, de 
T1 a T12; lombar, de LI a L5; sacral, de SI a S5, e coccigeo (Figura 17.3). A 
espessura da medula espinal e maior no segmento cervical, que contem tratos 
nervosos para os membros superiores e inferiores. 

E preciso lembrar que a medula espinal nao tem o mesmo comprimento do 
canal vertebral. As raizes lombares e sacrais percorrem a maior distancia 
intraespinal e se abrem, de modo semelhante ao rabo de um cavalo, em L I a 
L II, dando origem a chamada cauda equina. Para nao lesionar a medula 
espinal, a maioria das pungoes lombares e realizada nos espagos entre as 


vertebras L III e L IV ou L IV e L V. 3,4 


Sistema nervoso periferico 

O sistema nervoso periferico (SNP) e composto por nervos cranianos e 
nervos perifericos que se projetam para o coracao, para as visceras, para a 
pele e para os membros. O SNP controla o sistema nervoso somatico, que 
regula os movimentos musculares e as respostas as sensagoes tateis e algicas, 
e o sistema nervoso autonomo, que se conecta com os orgaos internos e gera 
as respostas reflexas autonomas. O sistema nervoso autonomo consiste no 
sistema nervoso simpatico, que “mobiliza os orgaos e suas funcoes durante 
momentos de estresse e estimulacao, e o sistema nervoso parassimpatico, que 
conserva energia e recursos durante periodos de repouso e relaxamento”. 5 








Figura 17.3 Medula espinal, vista lateral. 


Nervos cranianos. Doze pares de nervos especializados, denominados 
nervos cranianos , emergem da abobada craniana atraves dos forames e canais 
do cranio e se conectam com estraturas na cabega e no pescogo. Esses nervos 
cranianos sao numerados de modo sequencial (algarismos romanos) no 
sentido rostrocaudal a medida que saem do cerebro. Os NCs III a XII 
originam-se no diencefalo e no tronco encefalico, conforme ilustrado na 
Figura 17.4. Os nervos cranianos I e II sao, na verdade, tratos de fibras que 
emergem do cerebro. Alguns nervos cranianos sao limitados a fungdes 
motoras ou sensoriais gerais, enquanto outros exercem fungoes 
especializadas, tais como olfato, visao ou audigao (NC I, II, VIII). 

As fungoes dos NCs mais relevantes para o exame fisico sao resumidas na 
proxima pagina. 
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Figura 17.4 Anatomia cerebral - superficie inferior. 

Nervos perifericos. O SNP inclui nervos espinais e perifericos que 
carreiam impulsos que entram e saem da medula espinal. Um total de 31 
pares de nervos espinais se conectam a medula espinal: 8 cervicais, 12 
toracicos, 5 lombares, 5 sacrais e 1 coccigeo. Cada nervo tem uma raiz 
anterior (ventral) contendo fibras motoras e uma raiz posterior (dorsal) 
contendo fibras sensoriais. As raizes anteriores e posteriores fundem-se para 



formar um nervo espinal curto, com menos de 5 mm de comprimento. As 
fibras dos nervos espinais reunem-se a fibras semelhantes de outros niveis em 
plexos fora da medula espinal, a partir dos quais os nervos perifericos 
emergem. A maioria dos nervos perifericos content fibras sensoriais 
(aferentes) e motor as (eferentes). 

Nervos cranianos 

Numero Nome Fun^ao 

I Olfatorio Olfato 

II Optico Visao 



Ilk Jll 


VI 


III 


III' 'IV 


III 


Oculomotor Constri^ao pupilar, abertura dos olhos (eleva^ao da palpebra) e a maioria 

dos movimentos extraoculares 


IV 


Trod ear 


Rotaqio interna (medial) e para baixo do olho 


V 


Trigemeo 


Motor - musculos temporal e masseter (ato de cerrar a mandibula), 
musculos pterigoideos laterals (movimento de lateraliza^ao da 
mandibula) 




^Musculo temporal 


VI 

VII 


VIII 

IX 


Abducente 



Musculo masseter 


Sensorial- facial. 0 nervo tem tres divisoes: (1) oftalmica; (2) maxilare 
(3) mandibular 



Desvio lateral (externo) do olho 


Facial 


Motor- movimentos faciais, inclusive aqueles da expressao facial, 
fechamento dos olhos e fechamento da boca 


Sensorial- paladar para substancias salgadas, doces, azedas e amargas 
nos 2/3 anteriores da lingua e sensibilidade nas orelhas 

Vestibulococlear Audi^ao (divisao coclear) e equilibrio (divisao vestibular) 

Glossofaringeo Motor- faringe 

Sensorial -partes posteriores da membrana timpanica e do meato 
acustico, a faringe e a parte posterior da lingua, inclusive paladar 
(salgado, doce, azedo, amargo) 



X 


Vago 


XI 


XII 


Acessorio 


Hipoglosso 


Motor - palato, faringe e laringe 
Sensorial - faringe e laringe 

Motor - o musculo esternocleidomastoideo e a parte superior do 
musculo trapezio 



Motor -lingua 


Como o encefalo, a medula espinal contem substancia cinzenta e substancia 
branca (Figura 17.5). A substancia cinzenta e constituida por agregados de 
nucleos de celulas nervosas e dendritos circundados por tratos brancos de 
fibras nervosas que conectam o encefalo ao SNP. Observe o aspecto 
semelhante a uma borboleta dos nucleos de substancia cinzenta e seus cornos 
anterior e posterior. 
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Figura 17.5 Medula espinal, corte transversal. 


Vias motoras 

As vias motoras sao complexas e se estendem desde os neurdnios motores 
superiores, por meio de longos tratos de substancia branca, e fazem sinapse 
com os neurdnios motores inferiores, seguindo depois para a periferia por 
meio de estruturas nervosas perifericas. Os neurdnios motores superiores 
(corpos das celulas nervosas) estao localizados na faixa motora do cortex 
cerebral e em varios nucleos do tronco encefalico; seus axonios fazem 
sinapse com nucleos motores no tronco encefalico (para nervos cranianos) e 
na medula espinal (para nervos perifericos). Os neurdnios motores inferiores 
tern corpos celulares na medula espinal, denominados celulas do corno 
anterior; seus axonios transmitem impulsos pelas raizes anteriores e pelos 
nervos espinais para os nervos perifericos, terminando na jungao 
neuromuscular. 


Tres tipos de vias motoras encontram-se nas celulas do como anterior: o trato 
corticospinal, o sistema de nucleos de base e o sistema cerebelar. Outras vias 
oriundas no tronco encefalico medeiam o tonus flexor e extensor no 




movimento dos membros e na postura, mais notavelmente no coma (veja o 
Quadro 17.14). 

Principals vias motoras 

Trato corticospinal (piramidal ). Os tratos corticospinais medeiam os movimentos voluntaries e fazem a 
integra^ao de movimentos delicados, complicados ou que exijam destreza. Isso e feito por meio de 
estimulaqio de determinadas agjes musculares e inibi^ao de outras. Alem disso, carreiam impulsos que 
inibem o tonus muscular, ou seja, a discreta tensao mantida pelos musculos normais mesmo quando 
relaxados. Os tratos corticospinais originam-se no cortex motor do cerebro (Figura 17.6). As fibras 
motoras descem para a parte inferior do bulbo (medula oblonga), onde formam uma estrutura 
anatomica semelhante a uma piramide. Nessa estrutura a maioria dessas fibras cruza para o lado oposto 
do bulbo, continua para baixo, e faz sinapse com as celulas do corno anterior ou com neuronios 
intermediaries. Os tratos que fazem sinapse no tronco encefalico com os nudeos motores dos NCs sao 
denominados corticobulbares 

Sistema dos nudeos da base. Esse sistema extremamente complexo indui vias motoras entre o cortex 
cerebral, os nudeos da base, o tronco encefalico e a medula espinal. Esse sistema ajuda a manter o 
tonus muscular e a controlar os movimentos corporais, sobretudo os movimentos automaticos 
grosseiros como a caminhada 

0 sistemacerebelar. 0 cerebelo recebe aporte motor e sensorial e coordena a atividade motora, mantem 
o equilibrio e ajuda a controlar a postura. 

Todas essas importantes vias motoras influenciam o movimento por meio dos 
sistemas de neuronios motores inferiores, algumas vezes denominados “via 
comum final”. Qualquer movimento, seja ele iniciado voluntariamente no 
cortex, “automaticamente” nos nucleos da base ou reflexamente via 
receptores sensoriais, precisa ser traduzido em agao pelas celulas do corno 
anterior. Uma lesao em qualquer dessas areas influenciara o movimento ou a 
atividade reflexa. 

Quando o trato corticospinal e lesionado ou destruido, suas funcoes sao 
comprometidas ou desaparecem abaixo do local da lesao. Quando os sistemas 
de neuronios motores superiores sao lesionados acima do cruzamento 
(decussagao) no bulbo, o comprometimento ocorre no lado oposto do corpo 
(comprometimento contralateral). Se a lesao ocorrer abaixo do cruzamento, o 


comprometimento e ipsolateral. O membro acometido perde forca muscular 
ou ocorre paralisia e os movimentos delicados, complicados ou que exijam 
destreza sao comprometidos em comparagao com os movimentos grosseiros. 

Nas lesoes dos neuronios motores superiores, o tonus muscular se exacerba e 
os reflexos tendinosos profundos aumentam de intensidade. A lesao dos 
sistemas de neuronios motores inferiores provoca fraqueza muscular e 
paralisia ipsolaterais; contudo, nesse caso, o tonus muscular e os reflexos 
diminuem ou desaparecem. 
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Figura 17.6 Vias motoras: tratos corticospinal e corticobulbar. 

O acometimento do sistema dos nucleos da base ou do sistema cerebelar nao 
provoca paralisia, embora possa ser incapacitante. A lesao do sistema dos 
nucleos da base provoca alteracoes do tonus muscular (mais frequentemente 
provoca aumento do tonus), transtornos da postura ou da marcha, 
alentecimento ou desaparecimento dos movimentos espontaneos e 
automaticos (a denominada bradicinesia ) e varios tipos de movimento 
involuntario. A lesao cerebelar compromete a coordenagao, a marcha e o 
equilibrio, alem de reduzir o tonus muscular. 

Vias sensoriais 

Os impulsos sensoriais nao apenas participam da atividade reflexa, como ja 
foi descrito, mas tambem dao origem a sensibilidade consciente, localizam a 
posigao do corpo no espago e ajudam a regular fun^oes autonomas intemas, 
tais como pressao arterial, frequencia cardiaca e respiracao. 

Um complexo sistema de receptores sensoriais retransmite impulsos oriundos 
da pele, das mucosas, dos musculos, dos tendoes e das visceras que avan^am 
por proje^oes perifericas para os ganglios das raizes posteriores, onde uma 
segunda projecao dos ganglios direciona os impulsos centralmente para a 
medula espinal (Figura 17.7). Os impulsos sensoriais avancam depois para o 
cortex sensorial do cerebro por uma de duas vias: o trato espinotalamico, 
constituido por neuronios sensoriais menores com axonios nao mielinizados 
ou fmamente mielinizados, e as colunas posteriores, que tern neuronios 
maiores com axonios maci^amente mielinizados. 6 

O componente periferico do trato espinotalamico de pequenas fibras surge 
nas terminacoes nervosas livres na pele que registram sensacoes de dor, 
temperatura e tato grosseiro (protopatico). Em um ou dois segmentos 
espinais a partir de sua entrada na medula espinal, essas fibras passam para o 
corno posterior e fazem sinapse com neuronios secundarios. Os neuronios 
secundarios cruzam, entao, para o outro lado e ascendem para o talamo. 
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Figura 17.7 Vias sensoriais - trato espinotalamico e colunas posteriores. 

No sistema de colunas posteriores, as projegoes perifericas de fibras grandes 
dos ganglios das raizes posteriores transmitem as sensagoes de vibragao, 
propriocepgao, cinestesia, pressao e tato fino (epicritico) a partir dos 
receptores de posigao na pele e nas articulates para os ganglios das raizes 
posteriores, onde avangam pelas projegoes centrais nas colunas posteriores 
para os neuronios sensoriais de segunda ordem no bulbo (medula oblonga). 
As fibras que se projetam dos neuronios sensoriais cruzam para o lado oposto 
no nivel bulbar e continuam em direcao ao talamo. 

Pacientes diabeticos com neuropatia de fibras pequenas queixam-se de dor aguda, 
sentida como queimacao, ou penetrante no pe, enquanto os pacientes com neuropatia de 
fibras grandes se queixam de dormencia e formigamento ou de perda total da 
sensibilidade. 78 

No nivel talamico sao percebidas as caracteristicas gerais das sensagoes (p. 
ex., dor, frio, agradavel, desagradavel), mas nao distingoes delicadas. Para a 
percepcao plena, um terceiro grupo de neuronios sensoriais envia impulsos 
do talamo para o cortex sensorial do cerebro. Neste os estimulos sao 
localizados e sao feitas as discriminates mais elaboradas. 

Lesoes em diferentes pontos das vias sensoriais provocam tipos diferentes de 
perda sensorial. Os padroes de perda sensorial, juntamente com os achados 
motores associados, auxiliam na localizagao das possiveis lesoes. Uma lesao 
no cortex sensorial nao compromete a percepcao de dor, tato e posigao, por 
exemplo, mas prejudica a discriminate mais agu^ada. Um paciente com esse 
tipo de lesao nao consegue estimar as dimensoes, o formato ou a textura de 
um objeto por meio de palpagao e, portanto, nao consegue identifica-lo. A 
perda da percepcao vibratoria e da propriocepgao, com preservagao de outros 
tipos de sensibilidade, e sugestiva de doenga das colunas posteriores, 
enquanto a perda de toda a sensibilidade da cintura para baixo, associada a 


paralisia e reflexos hiperativos nos membros inferiores, indica lesao 
transversal grave da medula espinal. O tato grosseiro e o tato fmo sao, com 
frequencia, preservados, apesar de lesao parcial da medula espinal, porque os 
impulsos oriundos de um dimidio do corpo ascendem pelos dois lados do 
corpo. 

Veja o Quadro 17.1, Transtornos das partes central e periferica do sistema nervoso. 

Dermatomos. Um dermatomo e a faixa de pele inervada pela raiz sensorial 
de um nervo espinal. O conhecimento e o exame dos dermatomos sao 
valiosos ao localizar uma lesao em um segmento especifico da medula 
espinal. 

Veja os "mapas" de dermatomos nas pp.738 e 739. 

Reflexos espinais | Resposta ao estiramento muscular 

Os reflexos de estiramento muscular sao retransmitidos para estruturas dos 
SNC e SNP. Como os tendoes nao sao as principals estruturas envolvidas, o 
termo reflexos de estiramento muscular e mais preciso do que os reflexos 

r 

tendinosos profundos. E preciso lembrar que um reflexo e uma resposta 
estereotipada involuntaria que envolve pelo menos dois neuronios, um 
aferente (sensorial) e um eferente (motor), atraves de uma sinapse unica. Os 
reflexos de estiramento muscular nos membros superiores e inferiores sao 
esses reflexos monossinapticos. Eles sao um exemplo da unidade mais 
simples de fimgao sensorial e motora. Outros reflexos sao polissinapticos, 
envolvendo interneuronios interpostos entre neuronios sensoriais e motores. 

Para incitar um reflexo de estiramento muscular, percute-se com vigor o 
tendao de um musculo parcialmente estirado. Para que o reflexo ocorra, e 
crucial a integridade de todos os componentes do arco reflexo: fibras 
nervosas sensoriais, sinapse na medula espinal, fibras nervosas motoras, 


juncao neuromuscular e fibras musculares. A percussao do tendao de um 
musculo ativa fibras sensoriais especiais no musculo parcialmente estirado, 
deflagrando um impulso sensorial que avanga para a medula espinal via um 
nervo periferico. A fibra sensorial estimulada faz sinapse diretamente com a 
celula do corno anterior que inerva o mesmo musculo. Quando o impulso 
cruza a juncao neuromuscular, o musculo subitamente contrai-se e o arco 
reflexo e completado. 

Visto que cada reflexo de estiramento muscular envolve segmentos espinais 
especificos, juntamente com suas fibras motoras e sensoriais, um reflexo 
anormal ajuda a localizar uma lesao patologica. E importante conhecer os 
niveis segmentares dos reflexos de estiramento muscular. E possivel lembrar 
a sequencia numerica na ordem ascendente desde o reflexo aquileu ate o 
reflexo tricipital: SI, L2-L4, C5-C6, C6-C7. 


Reflexos de estiramento muscular 

Reflexo aquileu 

Sfbasicamente 

Reflexo patelar 

L2, L3, L4 

Reflexo supinador (braquiorradial) 

C5, C6 

Reflexo bicipital 

C5, C6 

Reflexo tricipital 

C6,C7 


Os reflexos podem ser iniciados por estimulagao da pele, assim como do 
musculo. Passar as pontas dos dedos na pele do abdome, por exemplo, 
provoca espasmo muscular localizado. Os reflexos superficiais (cutaneos) e 
seus segmentos espinais correspondentes incluem os descritos no boxe a 
seguir. 


Reflexos por estimula^ao cutanea 

Reflexos abdominais - superiores - inferiores 

T8, T9, T10T10, T11, T12 

Reflexo cremasterico 

LI, L2 

Respostas plantares 

L5, SI 

Reflexo anal 

S2, S3, S4 


Anamnese 


Sinais/sintomas comuns ou preocupantes 

• Cefaleia 

• Tonturaouvertigem 

• Fraqueza muscular (generalizada, proximal ou distal) 

• Sensa^ao de dormencia, sensibilidade anormal ou ausente 

• Desmaio e blackout (quase sincope e sincope) 

Crises convulsivas 

• Tremores ou movimentos involuntarios 

Dois sintomas muito comuns em transtornos neurologicos sao cefaleia e 
tontura. Revise as discussoes desses sintomas no Capitulo 7, Cabega e 
Pesco^o. 

Veja o Quadro 7.1, Cefaleias primarias, p.259, e o Quadro 7.2, Cefaleias secundarias e 
neuralgias cranianas, pp.260 e 261. 

Cefaleia. As cefaleias tern muitas causas, variando desde condigoes 
benignas ate condi^oes potencialmente fatais, e sempre devem ser avaliadas 




cuidadosamente. As causas neurologicas, tais como hemorragia 
subaracnoidea, meningite ou lesoes expansivas, sao especialmente 
preocupantes. O profissional de saude cuidadoso faz uma anamnese 
meticulosa e um exame neurologico detalhado. 

As cefaleias primarias induem enxaqueca, cefaleia tensional, cefaleia em salvas e 
cefalalgias autonomas trigeminais; as cefaleias secundarias sao consequentes a causas 
estruturais, sistemicas ou infecciosas subjacentes e sao potencialmente fatais. 9 

Sempre se deve avaliar a intensidade da cefaleia, sua local izagao, sua duragao 
e quaisquer manifestagoes clinicas associadas, tais como diplopia, alteragoes 
visuais, fraqueza muscular ou deficit sensorial. A cefaleia piora com a tosse, 
espirros ou movimentos abruptos da cabega, que podem alterar as dinamicas 
da pressao intracraniana? O paciente apresenta febre, rigidez de nuca ou um 
foco parameningeo como otite, sinusite ou infecgao da faringe que sugiram 
meningite? 10 

A hemorragia subaracnoidea dassicamente manifesta-se como "a pior cefaleia que a 
pessoa ja sentiu" com im'cio instantaneo. 11-13 Cefaleia intensa e rigidez de nuca 
acompanham meningite.™ ' 6 Cefaleia surda que se exacerba por tosse e espirros, 
especialmente quando recorrente na mesma localizacao, ocorre em lesoes expansivas 
como tumores ou abscessos cerebrals' 7 ™ 

Uma apresentagao atipica da enxaqueca habitual do paciente levanta a 
suspeita de acidente vascular cerebral (AVC), especialmente em usuarias de 
contraceptivos hormonais. 19-22 

A enxaqueca e, com frequencia, precedida por uma aura ou prodromo e e altamente 
provavel se existirem tres dessas cinco condicoes: cefaleia pulsatil; duracao de 1 dia, ou 
dura 4 a 72 h se nao for tratada; unilateral; nauseas ou vomitos; incapacitante ou 
intensidade que compromete a atividade diaria. 22 23 

Sempre e preciso pesquisar sinais incomuns de cefaleia, tais como instalagao 


abrapta (“como um trovao”), ocorrencia apos os 50 anos de idade e 
manifestagoes clinicas associadas, como febre e rigidez de nuca. Verifique se 
existem papiledema e sinais neurologicos focais. 10 

Veja o boxe "Sinais de alerta de cefaleia" no Capi'tulo 7, p.210. 

Tontura ou vertigem. Como foi descrito no Capitulo 7, Cabega e Pescogo, 
tontura e sensagao de desmaio sao queixas comuns, algumas vezes vagas, 
que devem levar a anamnese mais direcionada e exame neurologico, com 
enfase na detecgao de sinais neurologicos focais e nistagmo. Pesquise a 
historia medicamentosa, sobretudo no caso de pacientes idosos. 

A sensagao de desmaio ou fraqueza nas pernas sugere pre-smcope secundaria a 
estimulacao vasovagal, hipotensao ortostatica, arritmia ou efeitos colaterais de agentes 
anti-hipertensivos e outros medicamentos. Veja o Quadro 17.3, Sincope e transtornos 
semelhantes. 

O paciente sente como se fosse desmaiar {pre-smcope )? Ou apresenta 
desequilibrio {ataxia}? Ou existe vertigem verdadeira, uma sensagao de 
rotagao do proprio paciente ou do ambiente? Se o paciente apresentar 
vertigem verdadeira, estabelega a cronologia dos sinais e sintomas, o que 
ajuda a distinguir entre os tipos diferentes de transtornos vestibulares 
perifericos. 

A vertigem frequentemente reflete doenca vestibular, geralmente de causas perifericas 
na orelha interna, como vertigem posicional benigna, labirintite ou doenca de Meniere , 24 

Veja o Quadro 7.4, Tontura e vertigem, p.263, para distinguir as manifestagoes clinicas e a 
cronologia. 

Se houver sintomas ou sinais de localizagao, tais como diplopia (visao 
dupla), disartria (dificuldade de formar palavras) ou ataxia (transtorno da 
marcha ou do equilibrio), investigue causas centrais de vertigem. 


Ataxia, diplopia e disartria fazem suspeitar de AITouAVC vertebrobasilar. 25 * 0 Considere, 
tambem, tumor da fossa posterior e enxaqueca com aura do tronco encefalico. 

Veja o Quadro 17.2, Tipos de acidente vascular cerebral (AVC) ou encefalico (AVE). 

Fraqueza muscular. A fraqueza muscular e outra manifestagao clinica que 
tem muitas causas, justificando assim investigacao cuidadosa. E importante 
elucidar o que o paciente quer dizer - fadiga, apatia, tontura ou perda 
verdadeira da forga muscular. Fraqueza motora verdadeira pode surgir do 
SNC, de um nervo periferico, da jun^ao neuromuscular ou de um musculo. A 
cronologia e a localizagao sao especialmente relevantes. A ocorrencia da 
fraqueza muscular foi subita, gradativa ou subaguda, ou cronica (ao longo de 
um periodo prolongado de tempo)? 

Ocorre inicio abrupto dos deficits motor e sensorial no AIT e no AVC. 25 * 0 Initio subagudo 
progressivo de fraqueza nos membros inferiores sugere smdromede Guillain-Barre . 31 
Irn'cio cronico, mais gradual, de fraqueza nos membros inferiores ocorre em tumores 
primarios e metastaticos da medula espinal. 

Que areas do corpo sao afetadas? A fraqueza muscular e generalizada ou 
focal (na face ou em um membro)? A fraqueza muscular ocorre em um 
dimldio ou nos dois dimldios? Que movimentos sao comprometidos? 
Enquanto o paciente fala, deve-se tentar identificar os seguintes padroes: 

A fraqueza muscular focal ou assimetrica tem causas centrais (lesoes isquemicas, 
tromboticas ou expansivas) assim como perifericas, que variam desde lesao de um nervo 
ate transtornos da jun^ao neuromuscular e miopatia. 

Proximal - no ombro e/ou na cintura escapular, por exemplo 

Distal - nas maos e/ou nos pes 

Simetrico - nas mesmas areas de ambos os lados do corpo 


Assimetrico - os tipos de fraqueza muscular incluem focal, em uma 
parte da face ou de um membro; monoparesia, em um membro; 
paraparesia, nos dois membros inferiores; e hemiparesia, em um 
dimldio. 

Fraqueza muscular proximal, quando simetrica com sensibilidade preservada, ocorre em 
miopatias secundarias ao etilismo, farmacos como glicocorticoides e disturbios 
inflamatorios da musculatura, como polimiosite e dermatomiosite. No transtorno da 
jun$ao neuromuscular miastenia gravis ocorre fraqueza muscular proximal, tipicamente 
assimetrica, que se exacerba aos esfonjos (fadigabilidade), frequentemente associada a 
manifestacoes bulbares como diplopia, ptose, disartria e disfagia. 32 33 

Para identiflcar fraqueza muscular proximal , e preciso perguntar se o 
paciente sente dificuldade em executar movimentos como pentear o cabelo, 
alcangar uma prateleira alta, levantar de uma cadeira ou subir escadas. A 
fraqueza muscular se exacerba com os movimentos repetidos e melhora apos 
o repouso (sugerindo miastenia gravis )? Ha manifestacoes sensoriais 
associadas ou outros sinais e sintomas? 

Para identiflcar fraqueza muscular distal, e preciso perguntar sobre fore a na 
mao ao tentar abrir a tampa de um frasco ou ao usar uma tesoura ou chave de 
fenda. O paciente tropega ao caminhar? 

Fraqueza bilateral predominantemente distal, frequentemente com perda sensorial, 
sugere uma polineuropatia, como no diabetes melito. 

Dormencia, sensibilidade anormal ou ausente. Quando o paciente 
relata dormencia, e preciso solicitar mais detalhes. O paciente sente 
“agulhadas”, que nada mais e que alteracao da sensibilidade chamada de 
parestesia, disestesia (distorcao da sensibilidade) ou analgesia (ausencia total 
de sensibilidade ou sensibilidade reduzida)? 

As altera^des sensoriais podem se originar em varios ni'veis: compressao localizada de um 


nervo, como ocorre na dormencia na mao em territories especificos dos nervos mediano, 
ulnar ou radial; compressao de raizes nervosas com perda sensorial em dermatomo 
consequente a osteofitos vertebrais ou hernia de disco intervertebral, ou lesoes centrais 
consequentes a/ll/Cou esclerose multiple!. 

Nas disestesias, o toque leve ou o teste com agulha pode causar sensagao 
irritante ou em carater de queimacao. 

Dor em carater de queimacao ocorre em neuropatiassensoriais dolorosas consequentes a 
condicoes como diabetes melito. 34 35 

E importante estabelecer o padrao de perda sensorial. A distribuigao e em 
meia-luva? Os deficits sensoriais sao heterogeneos, nao seguem dermatomos 
ou ocorrem em mais de um membro? 

Urn padrao de perda sensorial em meia, depois em luva, ocorre em polineuropatias, 
especialmente secundarias a diabetes melito; multiplas areas heterogeneas de perda 
sensorial em membros diferentes sugerem mononeuritemultipla, que ocorre nos 
individuos com diabetes melito e artrite reumatoide. 

Desmaio e blackout (quase sincope e sincope). E comum o relato de 
desmaio e isso justifica uma anamnese meticulosa para orientar o manejo e a 
necessidade de internacao hospitalar. 36 Em primeiro lugar, e preciso descobrir 
se o paciente realmente perdeu a consciencia. O paciente ouviu algum ruido 
ou vozes durante o episodio? O paciente se sentiu fraco ou como se fosse 
desmaiar, mas nao perdeu realmente a consciencia, um quadro compativel 
com quase sincope ou pre-sincopel Ou o paciente realmente perdeu a 
consciencia, um sintoma mais grave representando a sincope verdadeira, 
defmida como perda abrupta, mas temporaria da consciencia e do tonus 
postural em decorrencia de hipoperfusao global temporaria do cerebro? 


Veja o Quadro 17.3, Sincope e transtornos semelhantes. 


As causas incluem convulsoes, condicoes "neurocardiogenicas", como slncope vasovagal', 
slndrome de taquicardia postural, slncope de seio carotldeo e hipotensao ortostatica e 
cardiopatia causando arritmias, principalmente taquicardia ven tricu lar e 
bradiarritmias. 37 AVC ou hemorragia subaracnoi dea sao causas improvaveis de sincope, a 
menos que ambos os hemisferios sejam afetados. 

E importante solicitar uma descrigao completa do evento. O que o paciente 
estava fazendo quando o episodio ocorreu? O paciente estava em pe, sentado 
ou deitado? Houve sinais ou sintomas deflagradores ou de aviso? Quanto 
tempo durou o episodio? O paciente continuou ouvindo as vozes? E 
importante descobrir se o inicio e o final do episodio foram lentos ou 
rapidos? O paciente sentiu palpitates? O paciente apresenta doengas 
cardiovasculares, que tern sensibilidade de causa cardiaca de mais de 95% 
(com uma especificidade de cerca de 45%)? 36 

Na slncope vasovagal, uma causa mais frequente de sincope, deve-se pesquisar se houve 
prodromos de nau seas, diaforese e palidez deflagrados por urn evento desagradavel ou 
assustador, seguidos por hipotensao de media^ao vagal, frequentemente com inicio e 
termino lentos. Na sincope consequente a arritmias o inicio e o termino sao 
frequentemente abruptos, refletindo a perda e a recuperacao da perfusao cerebral. 

Tente entrevistar quaisquer testemunhas. Considere a possibilidade de uma 
convulsao com base nas caracteristicas descritas na segao a seguir, 
especialmente se o inicio for abrupto e sem aviso. 

Veja o Quadro 17.4, Disturbios convulsivos. 

Crises epilepticas. Os pacientes podem relatar episodios de perda da 
consciencia ou desmaios que levantam a suspeita de crise epilepdca, uma 
subita descarga eletrica excessiva pelos neuronios corticais. As crises 
epilepticas podem ser sintomaticas, com uma causa identificavel, ou 
idiopaticas. A anamnese cuidadosa e essencial para descartar outras causas de 
perda de consciencia e crises epilepticas sintomaticas agudas com 


explicates discerniveis. 


Se houver mais de um episodio de convulsao, deve-se aventar a possibilidade 
de epilepsia , defmida como dois ou mais episodios de convulsao que nao sao 
provocados por outras doengas ou circunstancias. 38,39 A incidencia de 
epilepsia nos EUA e de 3%, sendo que em 60 a 70% dos pacientes nenhuma 
causa e identificada. 

Causas frequentes de crises epilepticas sintomaticas agudas induem traumatismo 
cranioencefalico (TCE); consumo de etanol, cocaina e outras substancias psicoativas; 
abstinencia de etanol, benzodiazepinicos e barbituricos; agravos metabolicos 
consequentes a m'veis sangumeos altos ou baixos de glicose ou ni'veis sangumeos baixos 
de calcio ou sodio; AVC agudo e meningite ou encefalite. 40 

A epilepsia nem sempre provoca perda da consciencia, e as manifestagoes 
dependem do tipo. De modo geral, a epilepsia e classificada como 
generalizada ou parcial, de acordo com o local no cortex do foco inicial da 
convulsao. Se houver uma testemunha do episodio, deve-se perguntar a ela o 
aspecto do paciente antes, durante e depois do episodio. Houve algum 
movimento espasmodico dos membros superiores ou inferiores? Ocorreu 
incontinencia vesical ou fecal? O paciente apresentou sonolencia ou 
comprometimento da memoria apos o evento sugestivo de estado pos- 
comicial? 

Atividade motora tonico-clonica, incontinencia urinaria ou fecal e estadopos-comicial 
caracterizam convulsao generalizada. Ao contrario da sincope, o paciente pode morder a 
lingua ou apresentar equimoses nos membros. 

Epilepsia e mais comum em lactentes e idosos. 0 exame neurologico basal e, com 
frequencia, normal. 

Deve-se perguntar a respeito da instalagao dos sinais e sintomas, de quaisquer 
mudancas no padrao ou na frequencia dos sinais e sintomas e do consumo de 


medicamentos, etanol ou drogas ilicitas. Verifique se o paciente sofreu 
traumatismo cranioencefalico. 

As smdromes epilepticas generalizadas surgem, habitualmente, na infancia ou na 
adolescencia; as convulsdes de aparecimento na vida adulta costumam ser parciais. 

Tremores ou movimentos involuntarios. O tremor, “um movimento 
oscilatorio ritmico de uma parte do corpo que resulta da contragao de grapos 
musculares opostos”, e o transtomo do movimento mais comum. 41 ’ 42 Pode ser 
um achado isolado ou parte de um transtorno neurologico. Deve-se 
questionar o paciente quanto a ocorrencia de tremores, abalos ou movimentos 
corporais que nao possam ser controlados voluntariamente. O tremor ocorre 
em repouso? O tremor piora com o movimento intencional voluntario ou com 
posturas persistentes? 

Veja o Quadro 17.5, Tremores e movimentos involuntarios. 

Tremores unilaterais de baixa frequencia em repouso, rigidez e bradicinesia sao tipicos da 
doen^a de Parkinson , 43 44 Tremores essenciais sao movimentos bilaterais, de alta 
frequencia, dos membros superiores que ocorrem com o movimento dos dois membros e a 
postura sustentada e costumam ceder quando o membro esta relaxado; tremores da 
cabe^a, da voz e dos membros inferiores tambem podem ocorrer. 42 

E preciso diferenciar essas manifestagoes da sindrome das pernas inquietas, 
que ocorre em 6 a 12% da populagao dos EUA, descrita como uma sensagao 
desagradavel nos membros inferiores, especialmente a noite, que se 
intensifica com o repouso e melhora com a movimentagao do(s) membro(s) 
sintomatico(s). 45,46 

As causas reversiveis da sindrome das pernas inquietas induem gravidez, doencas renais e 
deficiencia de ferro. 



Promogao e orientagao da saude | 
Evidencias e recomendagoes 


Topicos importantes na promogao e orientacao da saude 

• Prevengao de acidente vascular cerebral e ataque isquemico transitorio 

• Rastreamento da arteria carotida 

• Redugao do risco de neuropatia periferica 

• Vacina^ao para herpes-zoster 

• Detecgao dos "tres D": delirium, dementia e depressao 

Prevengao de acidente vascular cerebral e ataque isquemico 
transitorio. AVC e um deficit neurologico subito causado por isquemia 
cerebrovascular (87%) ou hemorragia (13%). Os acidentes vasculares 
cerebrais hemorragicos podem ser intracerebrais (10% de todos os AVC) ou 
subaracnoideos (3% de todos os AVC). AVC e a quarta causa principal de 
morte nos EUA e uma das principais causas de incapacidade a longo prazo. 47 

Veja o Quadro 17.2, Tipos de acidente vascular cerebral (AVC) ou encefalico (AVE). 

A American Heart Association (AHA) e a American Stroke Association 
(ASA) estabeleceram defmigoes com base tecidual para AVC isquemico e 
ataque isquemico transitorio (AIT) que tern implicates importantes para a 
avalia^ao e a preven^ao de AVCs. 48 Essas defmigoes incentivam a realiza^ao 
precoce de neurodiagnostico por imagem apos um AIT e subsequente 
estratificagao de risco para AVC. 

AVC isquemico e “um infarto do tecido do SNC” que pode ser 
sintomatico ou silencioso. “Acidentes vasculares cerebrais 
sintomaticos se manifestam com sinais clinicos de disfimgao cerebral, 
raquimedular ou retiniana focal ou global causada por infarto do SNC. 
Um AVC silencioso consiste em infarto documentado do SNC que 





nao provocou manifestagoes clinicas” 

AIT e, atualmente, defmido como “episodio transitorio de disfun^ao 
neurologica provocada por isquemia cerebral, raquimedular ou 
retiniana focal, sem infarto agudo.” As diretrizes da AHA/ASA 
recomendam a realizacao de neurodiagnostico por imagem nas 
primeiras 24 h apos o aparecimento dos sinais e sintomas e tecnicas 
de imagem nao invasivas de rotina dos vasos intracranianos e das 
arterias carotidas. 

0 relatorio da AHA/ASA cita o sistema de escore bem validado ABCD2 para prevenir contra 
acidente vascular cerebral isquemico em 2,7 e 90 dias apos AIT: Idade (Age) > 60 anos; 
pressao arterial (B loodpressure) inicial > 140/90mmHg; caracteristicas Clinicas de 
fraqueza focal ou comprometimento da fala sem fraqueza focal; Dura^ao de 10 a 59 
minutos ou > 60 minutos; e Diabetes melito. 48 

AITs sao um grande fator de risco para AVC, que ocorre em 3 a 10% dos 
pacientes em 2 dias e em 9 a 17% em 90 dias. 47 O risco de AVC a curto prazo 
e maior em pessoas com 60 anos de idade ou mais, diabetes melito, sintomas 
focais de fraqueza ou disturbios da fala e AIT com duracao de mais de 10 
minutos. Um estudo baseado na populagao descobriu um risco combinado de 
recidiva de AIT/AVC/e morte de 25% em 3 meses apos um AIT. 50 

AVC | Dados basicos 

Fatos essenciais sobre prevengao e orientagao dos pacientes: 

Acidentes vasculares cerebrais ocorrem em quase 800.000 norte-americanos a cada ano, incluindo mais 
de 600.000 que sofrem um primeiro AVC e e responsavel por cerca de 1 em cada 20 mortes 
0s custos anuais totais associados com AVC sao estimados em cerca de 34 bilhoes de dolares 
A prevalence e a taxa de mortalidade do AVC sao desproporcionalmente mais elevadas em afro- 
americanos, em compara^ao com os brancos: 

Prevalence, homens negros versus homens brancos: 4,2% versus 2,2%; mulheres negras versus 
brancas: 4,7% versus 2,5% 


Mortalidade a cada 100.000 pessoas, homens negros versus brancos: 55 versus 36; mulheres 
negras versus brancas: 47 versus 36 


Embora mulheres mais jovens e de meia-idade tenham menor incidencia de AVC especifica para a idade 
do que homens, as taxas aumentam com a idade, de maneira que as mulheres, que em media vivem 
mais do que os homens, acabam correndo urn risco geral mais elevado durante toda a vida de AVC. Os 
fatores de risco para mulheres induem colagenoses autoimunes e historia pregressa de pre-eclampsia, 
diabetes gestacional e hipertensao arterial induzida pela gravidez 
A prevalence de AVC silencioso, estimada na faixa de 6 a 28%, aumenta com a idade 
Os individuos que tiveram urn AIT apresentam taxa de mortalidade em 1 ano de aproximadamente 
12% e risco em 10 anos de AVC e morte por doen^a cardiovascular de 19 e 43%, respectivamente 
Apenas 51 % da populagao dos EUA esta ciente dos cinco sinais de alerta de AVC (ver a seguir) e ligariam 
para urn servigo de emergencia caso alguem estivesse sofrendo urn AVC 
Os desfechos de AVC melhoram significativamente quando a terapia trombolitica e administrada em 3 
a 4,5 horas apos o inicio dos sintomas; contudo, somente uma minoria daqueles que sofrem urn AVC 
chegam a uma sala de emergencia nessa janela de tempo. 


Fontes: Mozaffarian D, Benjamin EJ, Go AS etal. Heart disease and stroke statistics-2015 update: a report 
from the American Heart Association. Circulation. 2015;131:e29; Bushnell C, McCullough LD, Awad IA, et al. 
Guidelines for the prevention of stroke in women: a statement for healthcare professionals from the American 
Heart Association/American Stroke Association. Stroke. 2014;45:1545; Jauch EC, Saver JL, Adams HP, Jr. etal. 
Guidelines for the early management of patients with acute ischemic stroke: a guideline for healthcare 
professionals from the American Heart Association/ American Stroke Association. Stroke. 2013;44:870. 

As causas de morte cardiovascular, induindo AVC, que sao as que mais contribuem para a 
disparidade de 5 anos na expectativa de vida dos homens afro-americanos em compara^ao 
com homens brancos e a disparidade racial de 4 anos para as mulheres. 49 No entanto, a 
lacuna racial da expectativa de vida tern decaido recentemente. 

Veja o Capitulo 9, Sistema Cardiovascular, pp.355 e 356, para discussao das diretrizes da 
AHA 2011 a fim de prevenir contra doen^a cardiovascular em mulheres que abordam o 
risco aumentado de AVC e morte na meia-idade por causa de doen^a da arteria 
coronaria. 52 



Veja o Quadro 17.2, Tipos de acidente vascular cerebral (AVC) ou encefalico (AVE). 

Os sinais e sintomas de A VC dependem do territorio vascular comprometido 
no cerebro. A causa mais frequente de manifestacoes clinicas isquemicas e a 
oclusao da arteria cerebral media, que provoca “cortes” no campo visual, 
hemiparesia contralateral e deficits sensoriais. A oclusao da arteria cerebral 
media esquerda provoca, com frequencia, afasia; e a oclusao da arteria 
cerebral media direita provoca negligencia ou desaten^ao com o dimidio 
oposto do corpo. 

Veja no Capitulo 5, pp.155 e 156, e no Quadro 17.6, Transtornos da fala, discussoes sobre 
afasia. 

Sinais de alerta de AVC. A AHA e a ASA recomendam com 
veemencia que os pacientes procurem assistencia imediata se ocorrerem 
quaisquer dos seguintes sinais de alerta. E importante ensinar isso a seus 
pacientes. 


Sinais e sintomas de alerta de AVC da AHA/ASA 

Queda facial (Face drooping ) - Um lado da face sofreu queda ou esta dormente? 53 Pe$a a pessoa para 
sorrir. 0 sorriso da pessoa e irregular? 

A Fraqueza do brago [Arm weakness) - um brago esta fraco ou dormente? Pe$a a pessoa que levante 
ambos os bravos. Um dos bravos desloca-se para baixo? 

Disturbios da fala (Speech difficulty ) - a fala e ininteligivel? A pessoa nao consegue falar ou tern 
dificuldade de compreensao? Pe<;a a pessoa que repita uma frase simples, como "0 ceu e azul". As 
frases sao repetidas corretamente? 

Hora que ligou para a emergencia (Time to call 911) - Se alguem demonstrar qualquer um desses 
sintomas, mesmo se os sintomas desaparecerem, ligue para a emergencia e leve a pessoa para o 
hospital imediatamente. Verifique a hora para saber quando os primeiros sintomas apareceram 

Alem do teste FAST: outros sintomas importantes 

Ocorrencia subita de dormencia ou fraqueza muscular na face, no bra^o ou na perna 


• Confusao subita ou dificuldade de compreensao 

Ocorrencia subita de dificuldade de enxergar (unilateral ou bilateral) 

Ocorrencia subita de dificuldade para caminhar, tontura, perda do equilibrio ou da coordena^ao 

• Ocorrencia subita de cefaleia intensa sem causa conhecida 

Veja no Capi'tulo 9, Sistema Cardiovascular, p.356, a discussao das novas diretrizes, mais 
agressivas, de rastreamento cardiovascular e o boxe sobre comportamentos de saude 
cardiovascular e fatores de saude. 

Fatores de risco de AVC \ Prevengao prim aria. Em 2010, o 
reconhecimento de que o AVC e a DAC compartilham fatores de risco 
cardiovascular e ameagas a saude fez com que o programa Healthy People 
2020 e a AHA apresentassem um novo conceito de “saude cardiovascular” 
que engloba sete comportamentos de saude e fatores de saude e um novo 
conjunto de metas combinadas para a proxima decada: 

Ate 2020 melhorar a saude cardiovascular de todos os norte-americanos 
em 20% e, ao mesmo tempo, reduzir as mortes por doengas 
cardiovasculares eAVC em 20%. 54 

Para a prevengao primaria, deve-se ter como foco os fatores de risco 

r 

modificaveis documentados, detalhados no quadro a seguir. E importante 
aprender as indicates para uso de acido acetilsalicilico em individuos 
saudaveis e diabeticos. 55,56 

O controle ideal da pressao arterial e essencial para a prevengao de AVC 
hemorragico. Os fatores de risco adicionais para a causa mais comum de 
AVC hemorragico - ruptura de aneurismas no circulo de Willis - incluem 
tabagismo, etilismo, contraceptivos orais e historia familiar em um parente de 
primeiro grau. 


Fatores de risco para AVC | Prevengao primaria do AVC isquemico 
Fatores de risco modificaveis e documentados 


Hipertensao arterial 

A hipertensao arterial e o principal fator de risco de AVC isquemico e de acidente 

vascular cerebral hemorragico. Redu^ao farmacologica da pressao arterial reduz 
significativamente o risco de AVC, principalmente nos afro-americanos e nos adultos 

maisvelhos 

Tabagismo 

0 tabagismo esta associado a duplica<;ao do risco de AVC isquemico e a 2 a 4 vezes mais 

risco de AVC hemorragico. 0 abandono do tabagismo reduz rapidamente o risco de 
AVC, mas nunca ate o ni'vel daqueles que nunca fumaram 

Dislipidemia 

0 tratamento com estatina reduz o risco de todos os AVCs em cerca de 20% para 

pacientes com ou em risco de doen^a cardiovascular aterosderotica 

Diabetes melito 

0 risco de AVC e duplicado com diabetes melito e 20% dos pacientes diabeticos irao 
morrer de AVC. Bom controle da pressao arterial e terapia com estatina reduzem o 

risco de AVC em pacientes diabeticos 

Peso corporal 

A obesidade aumenta o risco de AVC isquemico em 64% 

Dieta e nutri^ao 

Os fatores dieteticos afetam principalmente o risco de AVC pela elevagao da pressao 

arterial. Reduzir o sal e a ingestao de gordura saturada e dietas a base de frutas, 
vegetais, nozes e laticmios desnatados podem reduzir o risco de AVC 

Inatividade fisica 

Exercfcio moderado, como caminhadas rapidas por 150 minutos toda semana ou 30 

minutos quase todos os dias, melhora a saude cardiovascular 

Etilismo 

0 etilismo tern urn efeito direto dependente da dose no risco de AVC hemorragico. 0 
consumo intenso de etanol aumenta o risco de todos os tipos de AVC devido a 

efeitos na hipertensao, estados hipercoagulaveis, arritmias cardiacas e fluxo arterial 

cerebral reduzido 


Fatores de risco especificos 


Fibrila^ao atrial 


Doen^a da arteria carotida 


Apneia do sono obstrutiva 


As fibrila^oes atriais valvar (reumatica) e nao valvar aumentam o risco de 
AVC entre 2 e 5 vezes e 7 e 17 vezes, respectivamente, em compara^ao com a 
popula^ao geral 

Agentes antiplaquetarios e anticoagulantes podem reduzir o risco de AVC 
isquemico. Quando e aventada a prescri^ao de terapia antitrombotica, os 
especialistas recomendam a estratifica^ao do risco individual em grupos de 
risco alto, moderado e baixo para comparar o risco de AVC com o risco de 
sangramento. CHADS 2 e urn sistema de pontua^ao comumente usado com 
base em insuficiencia cardiaca congestiva, hipertensao arterial, idade > 75 
anos, diabetes melito e AVC/AIT previo. 0 CHA 2 DS 2 -VASc, que adiciona uma 
categoria de idade de 65 a 74 anos, sexo feminino e doen^a vascular ao 
sistema de pontua^ao, melhora a estratifica^ao de risco para os individuos 
estimada como risco baixo a moderado com CHADS 2 

A prevalence estimada de estenose da arteria carotida clinicamente 
importante na popula^ao dos EUA com idade igual ou superior a 65 anos e de 
1%. A terapia clinica, incluindo estatinas, agentes antiplaquetarios, 
tratamento de diabetes melito e hipertensao, e abandono do tabagismo, 
reduziu o risco de AVC em individuos com estenose da arteria carotidea 
assintomatica em menos de 2% por ano. Os especialistas recomendam 
endarterectomia carotidea para pacientes assintomaticos selecionados com 
estenose da arteria carotida >60% - desde que o cirurgiao e o centro 
apresentem riscos peroperatorios muito baixos de AVC e mortalidade 

Apneia do sono e urn fator de risco independente para AVC, especialmente 
em homens. 0 risco de AVC eleva-se com o aumento da gravidade da apneia 
do sono como medido pelo numero de eventos respiratorios (cessa^ao ou 
redu^ao do fluxo de ar) por hora. A apneia do sono geralmente e tratada com 
pressao positiva continua nas vias respiratorias, embora sua eficacia na 
redu^ao do risco de AVC seja desconhecida 


Fontes: Meschia JF, Bushnell C, Boden-Albala B etal. Guidelines for the primary prevention of stroke: a 
statement for healthcare professionals from the American Heart Association/American Stroke Association. 
5fro/re.2014;45:3754;Mozaffarian D, Benjamin EJ, Go AS etal. Heart disease and stroke statistics-2015 
update: a report from the American Heart Association. Circulation. 2015;131:e29; Bushnell C, McCullough LD, 
Awad IA etal. Guidelines for the prevention of stroke in women: a statement for healthcare professionals 
from the American Heart Association/American Stroke Association. 5fro/re.2014;45:1545; FusterV, Ryden LE, 
Cannom DS etal. 2011 ACCF/AHA/HRS focused updates incorporated into the ACC/AHA/ESC 2006 Guidelines 
for the management of patients with atrial fibrillation: a report of the American College of Cardiology 
Foundation/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines developed in partnership with the 
European Society of Cardiology and in collaboration with the European Heart Rhythm Association and the 
Heart Rhythm Society. JAm Coll Cardiol. 2011 ;57:e101. 

Rastreamento para estenose da arteria carotida 

assintomatica. Ultrassonografia duplex das carotidas detecta com precisao 
e seguranga a estenose da arteria carotida e e amplamente usada para avaliar 
os pacientes sintomaticos. Embora a estenose da arteria carotida 
assintomatica seja um risco de AVC, ela e responsavel por apenas uma 
pequena proporgao do AVC isquemico. Com base em uma revisao 
sistematica, a U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) nao 
recomendou o rastreamento para estenose da arteria carotida assintomatica 
para a populagao adulta m geral) (grau D). 57 A USPSTF nao encontrou 
evidencias de que o rastreamento com ultrassom tenha reduzido o risco de 
AVC. 58 Dado que a prevalencia da populagao de estenose da arteria carotida 
assintomatica e de apenas 1%, o rastreamento levaria a muitos resultados 
falso-positivos. Alem disso, tratar os pacientes assintomaticos income em 
risco de AVC, morte e outros danos. 

AIT e AVC | Prevengao secundaria. Para o paciente que ja sofreu 
AIT ou AVC, tenha como foco: identificar a causa subjacente incluindo 



embolia nao cardiaca, embolos cardiacos e estenose da arteria carotida; 
reduzir os fatores de risco cardiovasculares, incluindo inatividade, 
hiperlipidemia, diabetes melito mal controlado ou hipertensao, tabagismo e 
etilismo, bem como identificar as intervengoes mais apropriadas para a 
prevencao secundaria, incluindo agentes antiplaquetarios, anticoagulantes e 
de revascularizapao da carotida. 59 AVCs em adultos jovens frequentemente 
apresentam um conjunto diferente de causas - forame oval pervio e, menos 
comumente, dissecgao da arteria basilar/vertebral ou carotida, estados 
hipercoagulaveis ou uso ilicito de drogas e cocaina. 60 

A anamnese e o exame neurologico meticuloso do nivel de consciencia e os achados focais 
sao essenciais para o diagnostic do AVC, seguidos por neuroimagem para diferenciar o 
AVC isquemico do hemorragico. 

Os subtipos de AVC induem: AIT; isquemico - cardioembolico, grande arteria 
aterosderotica, lacunar ou criptogenica; hemorragico - intracerebral, subaracnoide; e 
outros - trombose dos seios venosos durais, disseccao das arterias vertebral e carotida ou 
aneurisma assintomatico. 61 

Redugao do risco de neuropatia periferica diabetica. O diabetes 
melito provoca varios tipos de neuropatia periferica. 62 Manter o controle 
glicemico ideal pode impedir ou atrasar o inicio da neuropatia, especialmente 
no diabetes tipo 1. 

Polineuropatia sensorimotora simetrica distal. Esse e o tipo mais 
comum de neuropatia diabetica. E lentamente progressiva, geralmente 
assintomatica, e um fator de risco para ulcerapoes, artropatia e 
amputacao. Os pacientes sintomaticos relatam dor em carater de 
queimapao nos membros inferiores, geralmente a noite 

Disfungao autonoma, mononeuropatias e polirradiculopatias, 
incluindo amiotrofia diabetica, que inicialmente causa dor unilateral 


na coxa e fraqueza muscular proximal dos membros inferiores. 


Os pacientes diabeticos devem ter seus pes examinados regularmente a 
procura de sinais de neuropatia, incluindo pesquisa de tato epicritico, reflexo 
aquileu, percepcao vibratoria (com um diapasao de 128 Hz) e tato leve na 
regiao plantar (com monofilamento de Semmes-Weinstein), bem como 
verifi cacao de necrose da pele, ma circulagao e anormalidades 
musculoesqueleticas. 63 O teste de monofilamento envolve pressionar o 
monofilamento perpendicularmente contra a pele no halux e metatarsais ate 
inclinar-se (Figura 17.8) ou contra o arco dorsal se sem calosidades; o teste 
sera positivo se o paciente nao conseguir sentir o monofilamento. 

Vacina^ao contra herpes-zoster. O herpes-zoster, que resulta da 
reativacao de varicela (catapora) latente nos ganglios sensoriais, geralmente 
causa erup^oes vesiculares unilaterais dolorosas em uma distribuigao em 
dermatomos. 64 O risco durante a vida de infecgao por herpes-zoster e de cerca 
de um em tres e e maior para mulheres do que para homens. Ate um em cada 
quatro adultos sofrem complicacoes apos infecgao, incluindo neuralgia 
posherpetica (dor persistente na area da erupgao), infec^oes bacterianas na 
pele, complicates oftalmicas e neuropatias perifericas e cranianas, 
encefalite, pneumonite e hepatite. 65 O risco de herpes-zoster e maior em 
condicoes de imunocomprometimento, incluindo cancer, HIV, transplante de 
medula ossea ou orgaos e terapias imunossupressoras. O aumento da idade 
tambem e fortemente associado ao desenvolvimento de infecgao por herpes- 
zoster e neuralgia posherpetica. 



Figura 17.8 Teste de monofilamento. 

A vacina contra herpes-zoster reduz efetivamente os riscos a curto prazo do 
aparecimento de lesoes e da neuralgia pos-herpetica em adultos > 50 anos de 
idade. 66 O Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP) 
atualmente recomenda a oferta rotineira de uma dose para adultos 60 anos; a 
Federal Drug Administration aprovou a vacina para adultos 50 anos de idade. 
Como a eficacia da vacina contra herpes-zoster a longo prazo e incerta, a 
ACIP esta reavaliando a melhor idade para administrar a vacina e a 
necessidade de reforms. 

Detecgao dos “tres Ds” | Delirium, Demencia e Depressao. 

Delirium e demencia sao condicoes cada vez mais comuns na pratica clinica e 
podem manifestar-se de modo sutil. E preciso lembrar disso durante a 
avaliagao da cogni^ao e do estado mental. Diferenciar depressao, 
comprometimento cognitivo e nivel alterado de consciencia pode ser um 
desafio. Revise a discussao desses transtornos no Capitulo 20 e no Capitulo 
5. 




Delirium Delirium, uma sindrome multifatorial, consiste em um estado 
confusional agudo caracterizado por instalacao abrupta, evolugao flutuante, 
falta de aten^ao e, as vezes, alterando os niveis de consciencia. O risco de 
desenvolvimento de delirium depende tanto das condigoes predisponentes 
que aumentam a suscetibilidade como dos fatores precipitantes imediatos. 
Cerca de um tergo dos adultos mais velhos apresentam delirium durante as 
hospitalizagoes; as taxas sao ainda mais altas apos cirurgias eletivas 
importantes. Internacoes em unidades de terapia intensiva (UTI) estao 
associadas a alta incidencia de delirium independentemente da idade. Embora 
o delirium esteja associado a desfechos mins para o paciente, mais de 50% 
dos casos nao sao detectados. 

O algoritmo CAM (Confusional Assessment Method), exibido a seguir, e 
recomendado para rastreamento de pacientes de risco. CAM consegue 
detectar rapidamente e com acuracia o delirium a beira do leito; 67 uma 
medida da gravidade (CAM-S) pode ser usada para prever riscos de morte e 
internacao em asilo. 68 O National Institutes of Health (NIH) emitiram 
diretrizes para a prevencao do delirium que enfatizam intervencoes com 
varios componentes por equipes interdisciplinares tendo como alvo 
precipitantes clinicos importantes. 69 

Veja no Capi'tulo 20,0 Adulto Mais Velho, o Quadro 20.2, Delirium e dementia, pp.984. 

Ver tambem Capi'tulo 5, Comportamento e Estado Mental. 

Algoritmo de diagnostic Confusion Assessment Method (CAM) 

1. Altera^ao aguda do estado mental e evolu^ao flutuante 

• Ha evidences de altera^ao aguda na cogni^ao de linha de base? 

• 0 comportamento anormal nao flutua durante o dia? 

2. Desaten^ao 

• 0 paciente tern dificuldade para se concentrar? 

3. Pensamentodesorganizado 


0 paciente inicia conversas irrelevantes ou loquazes, fluxo ilogico ou nao daro de ideias ou 
alternancia imprevisi'vel de um assunto para outro? 

4. Nivel de conscience anormal 

0 padente apresenta estado alem de lucidez, tal como hiperalerta, letargico, torporoso ou 
comatoso? 

• 0 diagnostic de delirium exige as caracteristicas 1 e 2 e 3 ou 4. 

Dementia. A demencia e caracterizada por redugao da memoria e da 
capacidade cognitiva que interferem nas atividades da vida diaria. 70,71 Os 
tipos mais comuns sao doenga de Alzheimer (que acomete 5 milhoes de 
norte-americanos com mais de 65 anos de idade), demencia vascular, 
demencia com corpusculos de Lewy e demencia frontotemporal . 70,72 O 
diagnostico da demencia demanda que sejam descartadas as possibilidades de 
delirium e depressao. Identificar as alteracoes cognitivas relacionadas a idade 
consequentes a comprometimento cognitivo leve tambem e um desafio. 
Menos de 2% dos pacientes com demencia apresentam causas potencialmente 
reversiveis, como hipotireoidismo, efeitos colaterais de medicamentos, 
hidrocefalia de pressao normal ou depressao maior. 

Metanalise identificou fatores de risco potencialmente modificaveis para o 
desenvolvimento da doenga de Alzheimer, incluindo inatividade fisica, 
depressao, tabagismo, hipertensao arterial da meia-idade, obesidade da 
meiaidade, inatividade cognitiva ou baixo rendimento escolar e diabetes 
melito. 73 No entanto, uma revisao do NIH de 2011 concluiu que, “atualmente, 
nenhuma evidencia de qualidade cientifica moderada existe para apoiar a 
associacao de quaisquer fatores modificaveis... com redugao de risco para a 
doenga de Alzheimer.” 74 A USPSTF nao achou convincentes as evidencias de 
que intervengoes farmacologicas ou nao farmacologicas podem beneficiar os 
pacientes com comprometimento cognitivo leve a moderado. 75 
Consequentemente, a USPSTF emitiu uma declaragao de nivel I (evidencias 
insuficientes) em relagao ao rastreamento para comprometimento cognitivo. 


Depressao. A depressao e mais comum em individuos com condigoes 
clinicas importantes, inclusive varios transtomos neurologicos - demencia, 
epilepsia, esclerose multipla e doenga de Parkinson. Tambem e 
subdiagnosticada. Duas perguntas de rastreamento, com uma area sob a curva 
ROC {receiver operating curve) de 0,93, conseguem identificar com acuracia 
os principais transtomos depressivos: Voce ja se sentiu deprimido, “para 
baixo” ou desesperan^ado (humor deprimido)? Voce ja sentiu pouco interesse 
ou prazer em suas atividades (anedonia)?” 76 Certifique-se de avaliar potencial 
suicida e a possibilidade de transtorno bipolar em pacientes deprimidos. 

0 miniexame do estado mental, que pode levar de 7 a 10 min para ser realizado, e o mais 
bem estudado e em urn ponto de corte de escore de 23 a 24 possui uma razao de 
verossimilhan^a (RV) mediana de 6,3 para urn teste positivo e de 0,19 para urn teste 
negativo. 77 

Veja tambem a discussao sobre a ferramenta Mini-Cog na p.965 e no Quadro 20.3, 
Rastreamento de demencia | Mini-Cog, p.985. 


Tecnicas de exame 


Regioes importantes para exame 

• Estado mental - veja o Capftulo 5, Comportamento e Estado Mental 
NCsIaXII 

Sistema motor: volume, tonus e for$a da musculatura; coordena^ao, marcha e postura 

Sistema sensitivo: dor e temperatura, propriocepgao e percep^ao vibratoria, tato leve, sensibilidade 

discriminatoria 

• Reflexos tendinosos profundos, abdominais e plantares 

A seguir, retome as quatro importantes perguntas que orientam sua avaliagao 
neurologica: 




O paciente apresenta doenca neurologica? 

Se for o caso, qual e a localizagao da lesao? Os achados sao 

simetricos? 

Qual e fisiopatologia do processo? 

Qual e o diagnostico diferencial preliminar? 

Esta segao apresenta as tecnicas necessarias para um exame pratico e 
razoavelmente abrangente do sistema nervoso alinhado com as 
recomenda^oes da American Academy of Neurology. 78-80 Em um primeiro 
momento, aprender as numerosas tecnicas para um exame minucioso pode 
parecer dificil. O aluno deve ser proativo e procurar o suporte de seus 
preceptores e dos neurologistas da equipe com a meta de aprender e dominar 
as tecnicas apropriadas. Voce pode tirar ainda mais proveito assistindo aos 
videos sobre sistema nervoso e aprendizagem postados pela American 
Academy of Neurology e pela Wright State University. 81-83 Com supervisao e 
pratica, voce aprofundara suas habilidades para avaliar importantes 
transtomos neurologicos. 

O grau de detalhamento de um exame neurologico varia muito. Em pacientes 
saudaveis, o exame sera relativamente breve, conforme descrito no exame 
neurologico de rastreamento recomendado pela American Academy of 
Neurology fornecido a seguir. Sempre que forem detectadas anormalidades, o 
exame se torna mais abrangente. E preciso lembrar que os neurologistas usam 
muitas tecnicas adicionais em situates especificas. Nao importa se o exame 
neurologico e abrangente ou de rastreamento, o pensamento clinico deve ser 
organizado em cinco categorias: (1) estado mental, fala e linguagem; (2) 
nervos cranianos; (3) sistema motor; (4) sistema sensorial e (5) reflexos. Se 
os achados forem anormais, devem ser agrupados em padroes de transtornos 
centrais ou perifericos. 


Para fins de eficiencia, o exame neurologico deve ser integrado ao restante da 
avaliaqao. O estado mental e a fala do paciente devem ser observados durante 
a entrevista, mesmo se forem feitos mais exames detalhados posteriormente 
durante o exame neurologico. Os nervos cranianos devem ser avaliados 
durante o exame da cabeqa e do pescoco, e quaisquer anormalidades 
neurologicas nos braqos e nas pernas devem ser detectadas durante a 
avaliaqao dos sistemas vascular periferico e musculoesqueletico. No Capitulo 
1 e apresentada essa abordagem integrada. Ainda assim, o profissional (e o 
aluno) deve pensar, descrever e registrar os achados em termos do sistema 
nervoso como um todo. 

Veja no Capitulo 1, Fundamentos da Proficiencia Clmica, o boxe "Exame fisico | Sequencia 
sugerida e posicionamento", p.19. 

American Academy of Neurology | Orientates para um exame neurologico de rastreamento 

Um exame neurologico de rastreamento deve ser realizado em todos os pacientes, mesmo aqueles ser 
neurologicas, que seja sufkiente para a deteqao de doen^a neurologica significativa. 78 Embora a sequencia de 
rastreamento possa variar, ela deve abranger os principals componentes do exame completo - estado ment 
cranianos, sistema motor (forga, marcha e coordenaqio), sensibilidade e reflexos. Um exemplo desse tipo de 
rastreamento e apresentado aqui. 

Estado mental - nivel de conscience, adequa^ao das respostas aos estimulos, orientagao em rela^ao ao te 
espaq) 

Nervos cranianos 

Visao - campos visuais, exame fundoscopico 

• Reflexo pupilar a luz 

• Movimentos oculares 

• Audi^ao 

• For^a muscular facial - sorriso, fechamento dos olhos 



Sistema motor 

Forga muscular - abdu^ao do ombro, extensao do cotovelo, extensao do punho, abdu^ao dos dedos da r 
do quadril, flexao do joelho, dorsiflexao do tornozelo 

Marcha - casual, andar apoiado nos calcanhares, andar na ponta dos dedos, marcha tandem 
Coordena^ao - movimentos finos dos dedos, dedo da mao-nariz, calcanhar- joelho-face anterior da pc 

Sistema sensorial - uma modalidade nos dedos dos pes - pode sertato leve, dor/temperatura ou propriocep^c 

Reflexos 

• Reflexos tendinosos profundos - reflexos bicipital, patelar, aquileu 
Respostas plantares 

Observe: se houver motivos para suspeitar de doen^a neurologica com base no relato do paciente ou nos rest 
quaisquer componentes do exame de rastreamento, faz-se necessario urn exame neurologico mais completo. 


Fonte: Adaptado da American Academy of Neurology. Dispom've 

https://www.aan.com/uploadedFiles/4CME_and_Training/2Training/3Fellowship_Resources/5Core_Curricul 
Acesso em 23 de julho de 2015. 


Nervos cranianos 

Visao geral. O exame dos NCs pode ser resumido da maneira a seguir. 


Resumo | Nervos cranianos (NCs) 1 a XII 

1 

Olfato 

II 

Acuidade visual, campos visuais e fundo de olho 

11,111 

Reagoes pupilares 

III, IV, VI 

Movimentos extraoculares 



V 

Reflexos corneanos, sensibilidade facial e movimentos mandibulares 

VII 

Movimentos facials 

VIII 

Audi^ao 

IX, X 

Deglutigao e eleva^ao do palato, reflexo fari'ngeo 

V, VII, X, XII 

Vozefala 

XI 

Movimentos dos ombros e do pescoq) 

XII 

Simetria, posi^ao e movimentos da lingua 


A perda do olfato ocorre em condicoes relacionadas com os seios da face, traumatismo 
cranioencefalico (TCE), tabagismo, envelhecimento, uso de cocarna e doencade Parkinson. 

Nervo craniano I \ Nervo olfatorio. O sentido do olfato e avaliado 
pela apresentagao ao paciente de odores familiares e nao irritativos. Primeiro, 
e preciso ter certeza de que as narinas estejam pervias, comprimindo cada 
lado do nariz e solicitando ao paciente que fungue pela outra narina. Em 
seguida, solicite ao paciente que feche ambos os olhos. Cada narina e 
obstruida por vez, e o olfato e testado por meio de substancias como um 
dente de alho, cravo, cafe, sabao ou baunilha. E importante evitar odores 
irritativos, como amonia, que podem estimular o NC V. Pergunta-se ao 
paciente se ele sente algum cheiro, e, caso sinta, pede-se que identifique cada 
odor. Repete-se o procedimento do outro lado. Normalmente, o paciente 
percebe odores em cada lado e identifica-os corretamente. 

Nervo craniano II \ Nervo optico. Avaliar acuidade visual. 

Veja no Capitulo 7, Cabeca e Pesco^o, uma discussao mais detalhada das tecnicas de exame 
da acuidade visual e dos campos visuais, pp.225 e 226; pupilas, p.229; e fundo de olho, 
usando o oftalmoscopio, pp.232 a 236. 


Examine o fundo de olho por meio de oftalmoscopio, dando atengao especial 
aos discos opticos. 

Examine cada disco optico meticulosamente a procura de protrusao e borramento das 
margens ( papiledema); palidez ( atrofia optica) e aumento das dimensoes da escava^ao 
fisiologica ( glaucoma). 

Os campos visuais sao examinados por confrontagao . Cada olho e testado 
separadamente e os dois olhos em conjunto. Ocasionalmente, pacientes que 
sofreram um AVC, por exemplo, queixam-se de perda parcial da visao e o 
exame oftalmologico revela um defeito do campo visual ou uma 
anormalidade na visao periferica, como hemianopsia homonima. Examinar 
somente um olho nao detectaria esse achado. 

Veja o Quadro 7.6, Defeitos do campo visual, p.265. Procure defeitos pre-quiasmaticos ou 
anteriores, que sao encontrados em pessoas com glaucoma, embolia retiniana, neurite 
optica (acuidade visual insatisfatoria); hemianopsias bitemporais consequentes a defeitos 
no quiasma optico, geralmente causados por tumor hipofisario; e hemianopsias 
homonimas ou quadrantanopsia nas lesoes pos-quiasmaticas, geralmente no lobo 
occipital ou parietal, com achados associados de AVC (acuidade visual normal). 84 

Nervos cranianos II e III \ Nervos optico e oculomotor. 

Inspecione as dimensoes e o formato das pupilas e compare um olho com o 
outro. Anisocoria (diferenga de mais de 0,4 mm no diametro de uma pupila 
em comparacao com a outra) e observada em ate 38% dos individuos 
saudaveis. Teste a reaqao pupilar a luz. 

Veja o Quadro 7.10, Anormalidades pupilares, p.269. Se a pupila dilatada nao reagir 
satisfatoriamente a luz ou a anisocoria piorar com a luz, a pupila dilatada apresenta 
constricao anormal, observada na paralisiadeNCIII. Se, alem disso, houver ptose e 
oftalmoplegia, considere aneurisma intracraniano se o paciente estiver lucido e herniaqao 
transtentorial se o paciente estiver comatoso. 


Tambem deve ser verificada a resposta a aproximagao de objetos (pp. 223 e 
224), na qual sao verificadas a constrigao pupilar ( musculo constritor da 
pupila ou musculo esfincter da pupila segundo a Terminologia Anatomica), a 
convergencia ( musculos retos mediais do bulbo do olho segundo a 
Terminologia Anatomica) e a acomodagao do cristalino ou lente ( musculo 
ciliar). 

Se as duas pupilas reagirem a luz e a anisocoria se acentuar no escuro, a pupila pequena 
apresentara dilatacao pupilar anormal, observada na sindromede Horner e na anisocoria 
simples. 85 

Nervos cranianos III, IV e VI \ Nervos oculomotor, troclear e 

abducente. Os movimentos extraoculares devem ser testados nas seis 
dire^oes do olhar, e deve-se pesquisar se ha perda dos movimentos 
conjugados em uma das seis direcoes do olhar, provocando diplopia. 
Pergunta-se ao paciente em qual diregao a diplopia se exacerba. Alem disso, 
deve-se observar cuidadosamente os olhos a procura de desvio assimetrico do 
movimento. Deve-se determinar se a diplopia e monocular ou binocular , 
pedindo-se ao paciente para cobrir um olho, em seguida o outro. 

Veja no Capitulo 7, Cabeca e Pesco<jo, uma discussao mais detalhada da avalia^ao dos 
movimentos extraoculares, pp.231 e 232. 

Verifique se ha convergencia dos olhos. 

Veja o Quadro 7.11, Olhar fixo nao conjugado, p.270. Diplopia monocular ocorre em 
problemas focais como uso de oculos ou lentes de contato, catarata, astigmatismo ou 
ptose. Diplopia binocular ocorre na neuropatia dos NCs III\ IVe VI (40% dos pacientes), 
disturbios da musculatura dos olhos como miasteniagravis, traumatismo, oftalmopatia 
tireoidea e oftalmoplegia internuclear. 86 

Identifique se existe nistagmo, ou seja, movimento espasmodico involuntario 
dos olhos com componentes rapidos e lentos. Observe a diregao do olhar na 


qual surge o nistagmo, o piano do nistagmo (horizontal, vertical, rotatorio ou 
misto) e a direcao dos componentes rapidos e lentos. O nistagmo e designado 
de acordo com a diregao do componente rapido. Solicite ao paciente que fixe 
o olhar em um objeto distante e verifique se o nistagmo se acentua ou 
diminui. 

Veja o Quadro 17.7, Nistagmo. Observa-se nistagmo nas doencas cerebelares, 
especialmente em associa^ao a ataxia da marcha e disartria (acentuagao com a fixacao 
retiniana) e nos transtornos vestibulares (diminui com a fixacao retiniana) e na 
oftalmoplegia internuclear. 

Verifique se existe ptose (queda das palpebras superiores). Uma discreta 
diferenga na largura das fissuras palpebrais e uma variante normal observada 
em aproximadamente 1/3 dos pacientes. 

Ptose e observada na paralisia do terceiro nervo craniano (NC III), na smdrome de Homer 
(ptose, miose, anidrose da fronte) ou na miastenia gravis. 

Nervo craniano V \ Nervo trigemeo 

Parte motora. Durante a palpagao dos musculos temporal e masseter, 
pega ao paciente que cerre com firmeza a mandibula (Figuras 17.9 e 17.10). 
Observe a forga da contragao muscular. A seguir, pega ao paciente para abrir 
e mover a mandibula, primeiro para a direita e depois para a esquerda. 

A dificuldade para cerrar a mandibula ou para move-la para o lado oposto sugere fraqueza 
dos musculos masseter e pterigoideo lateral, respectivamente. Desvio da mandibula 
durante a abertura indica fraqueza no lado desviante. 

Pesquise fraqueza muscular unilateral nas lesoes pontinas do NC V; fraqueza bilateral 
ocorre na doen^a hemisferica bilateral. 

Os padroes de SNC decorrentes de AVC induem perda sensorial corporal e perda sensorial 
facial ipsolateral consequentes a lesoes talamicas ou corticais contralaterais; perda 


sensorial facial ipsolateral e perda sensorial corporal contralateral ocorrem nas lesoes do 
tronco encefalico. 



Figura 17.9 Palpagao dos musculos temporais. 






Figura 17.10 Palpagao dos musculos masseteres. 

Parte sensorial. Apos explicar ao paciente o que sera feito a seguir, 
verifique a sensibilidade dolorosa na testa, nas regioes malares e na 
mandibula (bilateralmente) nas areas circuladas na Figura 17.11. Os olhos do 
paciente devem estar fechados. Use um objeto pontiagudo adequado, como 
um alfmete ou um cotonete. O cotonete pode ser usado para dois tipos de 
estimulos, um com a extremidade com algodao e outro com a extremidade 
sem al-godao. Para evitar a transmissao de infecgao, um objeto novo e usado 
para cada paciente. Ao testar, ocasionalmente use a ponta romba do objeto, 
como estimulo contrastante. Solicite ao paciente que informe se cada 
estimulo e “pontiagudo” ou “rombo” e compare os lados. 




Figura 17.11 Teste de perda de sensibilidade facial. 

A perda sensorial isolada ocorre em disturbios de nervos perifericos, induindo lesoes do 
nervo trigemeo (NC V). 

Se alguma perda sensorial for detectada, confirme-a por meio de avaliagao da 
sensibilidade termica. Dois tubos de ensaio, um com agua quente e o outro 
com agua gelada, sao os estimulos convencionais. Um diapasao tambem pode 
ser usado, que geralmente parece frio, e deve-se aquece-lo ou esfria-lo com 
agua corrente. Seque, encoste o objeto na pele do paciente e ele deve 
identificar se esta “quente” ou “frio”. 

Para pesquisar tato leve, e utilizado um chuma^o pequeno de algodao. Pega 
ao paciente que diga quando o algodao tocar a pele dele. 

Reflexo corneano . A seguir teste o reflexo corneano. Pega ao paciente 
que olhe para cima e para o lado oposto ao seu e se aproxime pelo lado 
oposto, fora da linha de visao do paciente. Evitando o contato com os cilios, 
toque levemente a cornea (nao apenas a conjuntiva) com um chumaco de 




algodao (Figura 17.12). Se o paciente estiver apreensivo, tocar na conjuntiva 
primeiro pode ser util. 



Figura 17.12 Teste o reflexo corneano. 

Verifique se o paciente pisca ambos os olhos, a reagao normal a esse 
estimulo. O ramo sensorial desse reflexo e carreado pelo NC V, e a resposta 
motora, pelo NC VII em ambos os lados. As lentes de contato interferem 
nesse exame. 

0 paciente nao pisca bilateralmente nas lesoes do NC V e no lado "fraco" nas lesoes do NC 
VII. A ausencia do reflexo corneano e a perda auditiva sensorineural ocorrem no neuroma 
do acustico. 

Nervo craniano VII | Nervo facial. Examine a face, tanto em repouso 
como durante a conversa com o paciente. Observe se existe assimetria, 





frequentemente vislvel nas pregas nasolabiais, e tiques ou outros movimentos 
anormais. 

Retificacao da prega nasolabial e queda da palpebra inferior sugerem fraqueza facial. 

Pega ao paciente para: 

1. Elevar as duas sobrancelhas 

2. Franzir a testa 

3. Fechar os olhos com forga de modo que o examinador nao consiga abri- 
los. Verifique a forga muscular ao tentar abri-los, conforme ilustrado na 
Figura 17.13 

4. Mostrar os dentes superiores e inferiores 

5. Sorrir 

6. Encher de ar as bochechas. 







Figura 17.13 Exame da musculatura dos olhos. 


A lesao periferica no NC VII, como pode ser observado na paralisia de Bell, afeta tanto a 
face superior como inferior; uma lesao central afeta principalmente a face inferior. Perda 
do paladar, hiperacusia e aumento ou reducao do fluxo de lagrimas tambem ocorrem na 
paralisia de Bell , 87 Veja o Quadro 17.8, Tipos de paralisia facial. 

Na paralisia facial unilateral a boca "cai" do lado paralisado quando o individuo sorri ou 
faz caretas. 

Nervo craniano VIII \ Nervo vestibulococlear. Avalie a capacidade 
auditiva pelo teste do sussurro. Pega ao paciente para repetir os numeros 
sussurrados em uma orelha enquanto bloqueia ou estala os dedos proximo a 
orelha contralateral. 

0 teste da voz sussurrada e sensivel (>90%) e especifico (>80%) na avalia^ao de perda 
auditiva. 88 

Se houver perda auditiva, determine se a perda e de condugao, consequente a 
comprometimento da transmissao do som pelo ar, ou sensorineural, 
consequente a lesao do ramo coclear do NC VIII. Pesquise a condugao aerea 
e a condugao ossea, usando o teste de Rinne, e a lateralizagao, usando o teste 
de Weber. 

Veja as tecnicas para exames de Weber e Rinne, pp.240 e 241, e o Quadro 7.21, Padroes de 
perda auditiva, p.281. 

Excesso de cerume, otosderose e otitemedia provocam perda auditiva de condugao; 
presbiacusia consequente a envelhecimento reflete frequentemente perda auditiva 
sensorineural. 

Testes especificos da funcao vestibular do NC VIII raramente sao inckudos 
no exame neurologico tipico. O aluno deve consultar livros de neurologia ou 
otorrinolaringologia se surgir a necessidade de realiza-los. 


Vertigem associada a perda auditiva e nistagmo e caracteristica da doen^ade Meniere. 

Veja o Quadro 7.4, Tontura e vertigem, p.263, e o Quadro 17.7, Nistagmo. Para o exame de 
estimulacao calorica dos pacientes comatosos, veja o Quadro 7.3, Olhos vermelhos, p.262. 

Nervos crartianos IX e X \ Nervos glossofarmgeo e vago. E 

importante escutar com atengao a voz do paciente. A voz dele e rouca ou 
anasalada? 

Rouquidao ocorre na paralisia das cordas vocais; a voz anasalada ocorre na paralisia do 
palato. 

Existe dificuldade a deglutigao? 

Deqluticao comprometida sugere fraqueza muscular do palato ou da faringe. 

Pega ao paciente que diga “ah” ou bocheche com o proposito de avaliar os 
movimentos do palato mole e da faringe. Normalmente, o palato sobe de 
modo simetrico, a uvula permanece na linha media e cada lado da parte 
posterior da faringe se move medialmente, como se fosse uma cortina. 
Algumas vezes, e encontrada uma uvula de formato discretamente curvo, 
uma variagao do normal, e esta nao deve ser confundida com desvio da uvula 
consequente a lesao do NC IX ou X. 

0 palato nao sobe quando existe lesao bilateral do NC X. Na paralisia unilateral urn lado do 
palato nao sobe e, juntamente com a uvula, e tracionado em direcao ao lado normal (veja 
no Capitulo 7, p.249). 

Avise ao paciente quando da realizagao do teste do reflexo farlngeo (reflexo 
do vomito); pacientes podem se recusar a se submeter a este teste. Esse 
reflexo consiste na elevagao da lingua e palato mole e constrigao dos 
musculos da faringe. Estimule delicadamente a parte posterior da garganta de 
cada lado e observe. Esse reflexo diminuiu em muitas pessoas normalmente 
saudaveis. 


A ausencia unilateral desse reflexo sugere lesao do NCIX e, talvez, do NC X. 

Nervo craniano XI \ Nervo acessorio. Fique atras do paciente e 
verifique se ha atrofia ou fasciculagoes nos musculos trapezios, e compare 
um lado com o outro. Fasciculagoes sao movimentos oscilantes finos e 
irregulares em pequenos grupos de fibras musculares. Solicite que o paciente 
encolha os ombros (movimento para cima) contra a resistencia imposta pelas 
suas maos (Figura 17.14). Verifique, assim, a forga e a contragao dos 
musculos trapezios. 

A fraqueza do musculo trapezio associada a atrofia e fasciculagoes sinaliza transtorno de 
nervo periferico. Na paralisia do musculo trapezio o ombro "cai" e a escapula e deslocada 
para baixo e para fora (desvio lateral). 



Figura 17.14 Exame da forga do musculo trapezio. 

A seguir, peca ao paciente que gire a cabeca para um lado e para o outro 
contra a resistencia imposta pelas suas maos (Figura 17.15). Observe a 




contragao do musculo estemocleidomastoideo oposto e a forga do movimento 
contra a mao do examinador. 

Um paciente em decubito dorsal com fraqueza bilateral do musculo 
estemocleidomastoideo tern dificuldade em levantar a cabeca do travesseiro. 



Figura 17.15 Teste da forga do musculo estemocleidomastoideo. 

Se a articulacao das palavras nao for satisfatoria ( disartria ), veja o Quadro 17.6, 
Transtornos da fala. Atrofia da lingua e fasciculacoes ocorrem na escleroselateral 
amiotrofica e na poliomielite previa. 

Em uma lesao cortical unilateral, a lingua protrusa se desvia temporariamente para o lado 
oposto ao da lesao cortical. Nas lesoes do NC XII, a lingua se desvia para o lado fraco. 

Nervo craniano XII \ Nervo hipoglosso. Escute a articulacao das 
palavras do paciente. Isso depende dos NCs V, VII, IX e X, bem como XII. 
Inspecione a posigao da lingua no assoalho da boca. Verifique se ha atrofia 
ou fasciculacoes. Alguns movimentos grosseiros sao normais. A seguir, pega 



ao paciente que coloque a lingua para fora e verifique se ha assimetria, atrofia 
ou desvio da linha media. Solicite ao paciente que mova a lingua para a 
direita e para a esquerda e verifique a simetria do movimento. Quando houver 
duvidas, pega ao paciente que pressione a lingua contra a parte interna de 
cada bochecha enquanto voce palpa externamente (forga muscular). 

Sistema motor 

Durante a avalia^ao do sistema motor deve-se dar atengao a posigao do 
corpo, a existencia ou nao de movimentos involuntarios, as caracteristicas 
dos musculos (massa, tonus e forga) e a coordenagao. Essa sequencia geral 
pode ser utilizada para avaliar a fun^ao motora geral ou cada componente e 
verificado nos membros superiores e inferiores e no tronco. Se for detectada 
uma anomalia, identifique o(s) musculo(s) envolvido(s) e se e central ou 
periferica na origem. E crucial conhecer quais nervos inervam os principais 
grupos musculares. 

Posigao do corpo. Observe a posi^ao do corpo do paciente durante os 
movimentos e em repouso. 

Posi^oes anormais sao um sinal de alerta de condi^oes como monoparesia ou hemiparesia 
consequente a AVC. 

Movimentos involuntarios. Verifique se ocorrem movimentos 
involuntarios, tais como tremores, tiques, coreia ou fascicula^oes. Observe a 
localizagao, as caracteristicas, a frequencia, o ritmo e a amplitude desses 
movimentos involuntarios, assim como sua correlacao com postura, 
atividade, fadiga, emogao e outros fatores. 

Veja o Quadro 17.5, Tremores e movimentos involuntarios. 

Massa muscular. Inspecione as dimensoes e os contornos dos musculos. 
Os musculos parecem achatados ou concavos, sugerindo perda de massa 


muscular devido a atrofia ou desgaste? Se isso ocorrer, a altera^ao e 
unilateral ou bilateral? A alteracao e proximal ou distal? 

Atrofia resulta de transtornos do sistema nervoso periferico, como neuropatia diabetica e 
doencas dos musculos em si. Hipertrofia e o aumento da massa muscular com for^a normal 
ou maior, enquanto o aumento da massa muscular associado a diminuicao da for$a 
muscular e denominado pseudo-hipertrofia. A pseudo-hipertrofia e observada na forma de 
Duchenne da distrofia muscular. A lesao do trato corticospinal pode causar atrofia leve 
devido a reducao do uso da musculatura. 

Na pesquisa por atrofia muscular, deve-se dar atengao especial as maos, aos 
ombros, as coxas e as pemas. Os espa^os entre os metacarpais, onde ficam os 
musculos interosseos dorsais, devem estar completos ou ser apenas 
levemente deprimidos (Figura 17.16). As eminencias tenar e hipotenar das 
maos devem ser convexas e espessas (Figura 17.18). Atrofia dos musculos da 
mao ocorre no envelhecimento normal (Figuras 17.17 e 17.19). 

0 aparecimento de sulcos entre os metacarpais e a retificacao das eminencias tenar e 
hipotenar (tambem observada na lesao mediana e do nervo ulnar, respectivamente) 
sugerem atrofia. 



Figura 17.16 Sem atrofia - mulher de 44 anos de idade. 
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Figura 17.17 Atrofia - mulher de 84 anos de idade. 





Figura 17.18 Sem atrofia - mulher de 44 anos de idade. 
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Figura 17.19 Atrofia - mulher de 84 anos de idade. 

Inspecione a existencia de fasciculagoes nos musculos atrofiados. Se nao 
houver fasciculacoes, use o martelo de reflexo para tentar estimula-las. 

Outras causas de atrofia muscular sao doencas do neuronio motor, doenca que 
compromete o sistema motor periferico ao se projetar da medula espinal, e desnutricao 
proteico-calorica. 

Fasciculacoes com atrofia e fraqueza muscular sugerem doenca do neuronio motor 
periferica. 

Tonus muscular. Quando um musculo normal com inervacao preservada 
esta normalmente relaxado, ele mantem uma discreta tensao residual 
denominada tonus muscular. Isso pode ser mais bem avaliado pela percepgao 
da resistencia do musculo ao estiramento passivo. A primeira providencia e 
solicitar ao paciente para relaxar. Segure uma das maos do paciente e, 
enquanto da suporte ao cotovelo do paciente, flexione e estique os dedos da 
mao, o punho e o cotovelo dele, e movimente o ombro dele. Com a pratica, 
essas agoes podem ser combinadas em um unico movimento. Em cada lado, 
observe o tonus muscular - a resistencia oferecida a seus movimentos. A 
seguir, estimule os pacientes de modo a aumentar a sua resistencia. Com a 
pratica e possivel detectar a resistencia normal. 

A dimmukao da resistencia sugere doenca do SNP ou do cerebelo ou estagios agudos de 
lesao raquimedular. Veja o Quadro 17.9, Disturbios do tonus muscular. 

Se houver suspeita de diminuigao da resistencia, segure o antebrago do 
paciente e sacuda a mao dele para frente e para tras. Normalmente a mao se 
move para frente e para tras livremente, mas nao se mostra totalmente flacida. 

Flexibilidade exagerada indica hipotonia ou flacidez muscular, geralmente consequente a 
um transtorno do sistema motor periferico. 


Se a resistencia estiver aumentada, determine se a resistencia varia durante a 
mobilizagao do membro ou se persiste ao longo do movimento e nos dois 
sentidos, como, por exemplo, durante flexao e extensao. Verifique se ocorre 
alguma irregularidade durante a resistencia. 

Para avaliar o tonus nos membros inferiores, de suporte a coxa do paciente 
com uma das maos, segure o pe do paciente com a outra mao e flexione e 
estique o joelho e o tornozelo; repita no outro lado. Observe a resistencia para 
mover o membro. 

Espasticidade e o tonus aumentado e dependente de velocidade que se agrava nos 
extremos de amplitude. Espasticidade, detectada nas doencas dos tratos corticospinais 
centrais, e velocidade-dependente e se agrava com os movimentos rapidos. Rigidez e o 
aumento da resistencia ao longo do arco de movimento e nos dois sentidos que nao e 
velocidade-dependente. 

Forpa muscular. A resistencia normal varia amplamente, portanto, o 
padrao de normalidade deve levar em conta fatores como idade, sexo e 
treinamento muscular. O lado dominante do paciente costuma ser um pouco 
mais forte do que o lado nao dominante, embora possa ser dificil detectar 
diferencas. Essa diferenca deve ser levada em conta quando os dimidios sao 
comparados. 

For$a comprometida ou fraqueza muscular e denominada paresia. For$a ausente e 
paralisiaouplegia. Hemiparesia e a fraqueza muscular de um dimidio, enquanto 
hemiplegia e a paralisia de um dimidio. Paraplegia significa paralisa dos membros 
inferiores, enquanto tetraplegia significa paralisia dos quatro membros. 

Para testar a forga muscular, solicite ao paciente que resista aos movimentos 
que voce iniciar. E preciso lembrar que o membro e mais forte quando esta 
encurtado e mais fraco quando esta alongado. De ao paciente vantagem, 
enquanto tenta superar a resistencia e avalia a verdadeira forga do musculo. 


Alguns pacientes desistem durante os testes de forga muscular devido a dor, 
compreensao errada do teste, esforco para ajudar o examinador, transtorno de 
conversao ou simula^ao. 

Veja o Quadro 17.1, Transtornos das partes central e periferica do sistema nervoso. 

Se os musculos estiverem fracos demais para superar a resistencia, eles 
devem ser testados contra a gravidade ou com a gravidade eliminada. Quando 
o antebrago esta relaxado em uma posigao pronada, por exemplo, a 
dorsiflexao do punho pode ser testada contra a gravidade. Quando o 
antebraco se encontra em uma posicao media entre a pronacao e a supinagao, 
a extensao do punho pode ser avaliada com a gravidade eliminada. Por fim, 
se o paciente nao move a parte do corpo, observe ou palpe a procura de 
contragao muscular fraca. 


Escala de gradua^ao da forga muscular 

A for^a muscular e graduada em uma escala de 0 a 5: 

0: Nenhuma contract) muscular e detectada 

1: Contra<;ao minima ou tragos de contra^ao 

2: Movimento ativo da parte do corpo com gravidade eliminada 

3: Movimento ativo contra a gravidade 

4: Movimento ativo contra a gravidade e alguma resistencia 

5: Movimento ativo contra resistencia plena sem fadiga evidente. Essa e a for<;a muscular normal. 

Fonte: Medical Research Council. Aids to the examination of the peripheral nervous system. London: Bailliere 



Tindall, 1986. 

Muitos profissionais de saude mais experientes fazem diferenciagoes 
adicionais e colocam sinais de + ou - para diferenciar a extremidade mais 
forte dessa escala. Assim sendo, 4+ indica forga muscular boa, mas nao 
plena, enquanto 5- significa fraqueza. 

Os metodos para avaliar individualmente os principals grupos musculares sao 
descritos nas proximas paginas. As inervagoes das raizes espinais e os 
musculos afetados sao mostrados entre parenteses. Para localizar as lesoes na 
medula espinal ou no sistema nervoso periferico mais precisamente, consulte 
os textos de neurologia para testes adicionais especializados. 

r 

E preciso avaliar a flexao (C5, C6 - musculo biceps braquial e 
braquiorradial) e a extensao (C6, C7, C8 - musculo triceps braquial) no 
cotovelo por meio de tragao ou compressao contra a sua mao (Figuras 17.20 e 
17.21). 










Figura 17.20 Exame de flexao do cotovelo. 



Figura 17.21 Exame de extensao do cotovelo. 

r 

Epreciso avaliar a extensao na altura do pu-nho (C6, C7, C8, nervo radial - 
musculos extensor radial longo do carpo e extensor radial curto do carpo). 
Solicite ao paciente que cerre o punho e resista ao movimento para baixo que 
voce impoe (Figura 17.22). Ou pe-£a ao paciente que estenda os antebra^os 
com os dedos esticados e as palmas viradas para cima e, em seguida, 
pressione as palmas para baixo. 









Figura 17.22 Exame de extensao do punho. 

A fraqueza do extensor e observada na lesao ao nervo radial periferico e na hemiplegia de 
doen^a do SNC observada no/ll/C ou na esclerosemultipla. 

Avaliagao da preensao {Cl, C8, Tl). Solicite ao paciente para apertar dois 
dedos da sua mao o mais vigorosamente possivel e segura-los com for^a 
(Figura 17.23). Para nao ser machucado por forte aderencia, coloque o dedo 
medio por cima do dedo indicador. Normalmente, voce sentira dificuldade ao 
tentar puxar os dedos que estao sendo segurados pelo paciente. Avalie 
simultaneamente os apertos com os membros superiores esticados ou no colo 
para ajudar a comparar o de mao direita ao de mao esquerda. 

Um aperto fraco e observado na radiculopatia cervical, doenca do nervo periferico ulnar ou 
mediano, e dor de tenossinovite de de Quervain, smdrome do tune! do carpo, artrite e 
epicondilite. 




Figura 17.23 Teste da forga da preensao. 

Avaliagao da abdugao dos dedos da mao (C8, Tl, nervo ulnar). A mao do 
paciente deve estar com a palma para baixo e os dedos afastados uns dos 
outros. Oriente o paciente para tentar resistir aos movimentos que ele fara 
para aproximar os dedos (Figura 17.24). 

0 comprometimento da abdugao dos dedos da mao ocorre nos disturbios do nervo ulnar. 





Figura 17.24 Exame de abdugao do dedo. 

Avaliagao da oposigao dopolegar (C8, Tl, nervo mediano). Pega ao paciente 
para encostar a ponta do dedo mmimo com o polegar, contra a resistencia que 
voce impoe (Figura 17.25). 

Pesquisa-se comprometimento da capacidade de oposigao do polegar nos transtornos do 
nervo mediano, tais como sindrome do tunel do carpo (veja o Capitulo 16, p.647). 



Figura 17.25 Exame de oposigao do polegar. 

Voce ja deve ter avaliado a forga muscular do tronco durante outros 
segmentos do exame fisico, a saber: 

Flexao, extensao e inclinacao lateral da coluna vertebral 

Expansao toracica e excursao diafragmatica durante a respiragao. 

Avaliagao da flexao na altura do quadril (L2, L3, L4 - musculo iliopsoas). 
Coloque a mao no meio da coxa do paciente e pega que levante o membro 
inferior contra a resistencia imposta (Figura 17.26). 




Figura 17.26 Exame de flexao do quadril. 

Avaliagao da adugao na altura dos quadris (L2, L3, L4 - musculos 
adutores). Apoie as maos com firmeza no leito entre os joelhos do paciente. 
Solicita-se, entao, ao paciente para aproximar os joelhos. 

Avaliagao da abdugao na altura dos quadris (L4, L5, SI - musculos gluteos 
medio e minimo). Apoie as maos com firmeza nas laterais dos joelhos do 
paciente. Solicite, entao, ao paciente que afaste os membros inferiores contra 
a resistencia imposta por voce. 

Fraqueza simetrica dos musculos proximais sugere miopatia. Fraqueza simetrica dos 
musculos distais sugere polineuropatia ou transtornos dos nervos perifericos. 

Avaliagao da extensao na altura dos quadris (SI - musculo gluteo maximo). 
Solicite ao paciente que empurre o meio da coxa para baixo contra a 
resistencia imposta por voce. 




Avaliagao da extensao na altura dos joelhos (L2, L3, L4 - musculo 
quadriceps femoral). Segure o joelho do paciente em flexao e solicite que ele 
estique a perna contra a resistencia que voce impoe (Figura 17.27). O 
musculo quadriceps femoral e o musculo mais forte do corpo; portanto, deve- 
se esperar uma resposta vigorosa. 



Figura 17.27 Exame de extensao do joelho. 

Avaliagao da flexao na altura dos joelhos (L4, L5, SI, S2 - musculos 
isquiotibiais) como ve na figura logo adiante. O membro inferior do paciente 
e posicionado de tal modo que o joelho fica flexionado eope fica apoiado no 
leito. Peca ao paciente que mantenha o pe encostado no leito enquanto tenta 
esticar a perna dele (Figura 17.28). 





Figura 17.28 Exame de flexao do joelho. 

Avaliagao da dorsiflexao do pe (principalmente L4, L5 - musculo tibial 
anterior) e da flexao plantar (principalmente S1 - musculos gastrocnemio e 
soleo) na altura do tomozelo. Pe<?a ao paciente que tracione o pe para cima e 
empurre o pe para baixo contra a resistencia imposta por voce (Figuras 17.29 
e 17.30). Caminhar na ponta do pe e apoiado nos calcanhares avalia tambem 
a dorsiflexao do pe e a flexao plantar, respectivamente. 



Figura 17.29 Exame de dorsiflexao do tornozelo. 





Figura 17.30 Exame de flexao plantar. 

Coordenagao. A coordcnacao do movimento muscular demanda a 
integragao de quatro areas funcionais do sistema nervoso: 

O sistema motor, necessario para a forga muscular 

O sistema cerebelar (tambem parte do sistema motor), para os 
movimentos ritmicos normais e postura constante 

Na doenca cerebelar deve-se pesquisar nistagmo, disartria, hipotonia e ataxia. 

O sistema vestibular, para equilibrio e coordenagao dos movimentos 
dos olhos, da cabega e do corpo 

O sistema sensorial, para a propriocepgao. 



Para avaliar a coordenacao, deve-se observar o desempenho do paciente: 
Movimentos altemados rapidos 
Movimentos ponto a ponto 
Marcha e outros movimentos corporais correlatos 
Ficar de pe em posigoes especificadas. 

Movimentos altemados rapidos 

Membros superiores. Mostra-se ao paciente como bater com uma das 
maos na coxa, levantar a mao, virar a mao e bater com o dorso da mao no 
mesmo lugar na coxa. Solicite que o paciente repita esses movimentos 
altemados o mais rapido que conseguir (Figura 17.31). 

A velocidade, o ritmo e a regularidade dos movimentos devem ser analisados. 
O mesmo e feito em relagao a outra mao. A mao nao dominante pode ter um 
desempenho um pouco inferior. 

Na doen^a cerebelar, em vez de altemados rapidamente, esses movimentos sao lentos, 
irregulares e desajeitados - uma anormalidade chamada de disdiadococinesia. 0 
comprometimento do neuronio motor superior e a doenca dos nudeos da base tambem 
comprometem esses movimentos, mas nao do mesmo modo. 


1 



Figura 17.31 Exame de movimento rapido alternante do brago. 

A seguir, mostre ao paciente como percutir a articulagao distal do polegar 
com a ponta do dedo indicador, mais uma vez o mais rapido possivel (Figura 
17.32). A velocidade, o ritmo e a regularidade dos movimentos devem ser 
analisados. O lado nao dominante frequentemente tem um desempenho um 
pouco inferior ao do outro lado. 



Figura 17.32 Exame de percussao rapida do dedo. 

Membros inferiores. Pega ao paciente que bata na sua mao o mais 
rapido possivel com o pe (com a regiao logo abaixo dos dedos). Alteme os 
pes. Verifique se o movimento e mais lento que o esperado ou se o 
movimento e desajeitado. Normalmente o desempenho dos pes nao e tao bom 
quanto o das maos. 

Disdiadococinesia indica doenca cerebelar. 

Movimentos ponto a ponto 

Membros superiores \ Teste dedo-nariz. Solicite ao paciente que 
toque o seu dedo indicador e depois o proprio nariz varias vezes. Mova o 
dedo indicador de modo que o paciente precise mudar de dire^ao e esticar 
totalmente o braco para alcangar seu dedo. Observe a precisao e a 
regularidade do movimento e pesquise qualquer tremor. 

Na doenca cerebelar os movimentos sao desajeitados, instaveis e apresentam velocidade, 
for^a e direcao inapropriadamente variaveis. Na dismetria, o dedo do paciente pode, 
inicialmente, ultrapassar o alvo, mas acaba alcancando-o. Tremor intendonal pode ocorrer 
proximo ao final do movimento. Veja o Quadro 17.5, Tremores e movimentos 






involuntarios. 


Mantenha o dedo da mao em um ponto de modo que o paciente consiga toca- 
lo com um bra^o e um dedo esticado. Solicite ao paciente que eleve o brago 
acima da cabe^a e baixe de novo para tocar o dedo do examinador. Apos 
algumas repeti^oes pede-se ao paciente que feche os olhos e tente mais 
algumas vezes. O procedimento e repetido do outro lado. Em geral, o 
paciente toca o dedo do examinador com os olhos abertos e com os olhos 
fechados. Essas manobras avaliam a propriocepcao e a funcao do labirinto da 
orelha interna e do cerebelo. 

Na doenca cerebelar, a descoordenacao piora discretamente com os olhos fechados, 
indicando perda de propriocepcao. 0 desvio consistente para um lado que piora com os 
olhos fechados, conhecido como ultrapassagem do ponto, sugere doenca vestibular ou 
cerebelar. 

Membros inferiores \ Teste calcanhar-face anterior da perna. 

Solicite ao paciente que apoie o calcanhar no joelho oposto e depois desga 
com o calcanhar ate o halux. Observe esse movimento para regularidade e 
precisao. O teste e repetido com o paciente de olhos fechados para avaliar a 
propriocepcao. O procedimento e repetido do outro lado. 

Na doenca cerebelar o calcanhar ultrapassa o joelho e oscila de um lado para o outro na 
frente da perna. Se a propriocepcao estiver ausente, o calcanhar e levantado demais e o 
paciente tenta olhar para realizar o teste. Com os olhos fechados o desempenho e 
insatisfatorio. 

Marcha. Pe<?a ao paciente que: 

Anormalidades da marcha aumentam o risco de quedas. 

A marcha incoordenada, com instabilidade e vacilacao, e denominada ataxica. A ataxia e 
vista na doenca cerebelar, perda da propriocepcao e intoxicacao. Veja o Quadro 17.10, 


Anormalidades da marcha e da postura. 

A marcha tandem pode revelar ataxia que ainda nao havia sido diagnosticada. 

Caminhe pelo aposento ou no corredor, vire e retorne. Devem ser 
observados a postura, o equilibrio, o balango dos membros superiores 
e os movimentos dos membros inferiores. Normalmente o equilibrio 
esta preservado, os bravos se deslocam alternadamente ao lado do 
tronco e o ato de virar e uniforme 

Caminhe com um pe atras do outro em linha reta - um padrao 
conhecido como marcha tandem (Figura 17.33) 

Caminhe na ponta dos pes e depois apoiado nos calcanhares - testa a 
flexao plantar e a dorsiflexao dos calcanhares, assim como o 
equilibrio 



Figura 17.33 Teste da marcha na ponta dos dedos de um pe. 

A caminhada apoiada nos dedos dos pes e apoiada nos calcanhares pode revelar fraqueza 
distal nos membros inferiores. A incapacidade de andar apoiado nos calcanhares e um 
teste sensivel de lesao do trato corticospinal. 

Saltite no mesmo lugar, primeiro com um membro inferior e depois 
com o outro (se o paciente estiver em condigoes de faze-lo) - isso 
testa a forga proximal e distal nas pernas e requer propriocepgao 
normal e fungao cerebelar 

Flexione discretamente os joelhos, primeiro um e depois o outro 
(Figura 17.34). Estabilize o paciente se voce acha que o paciente pode 




cair 


Ou, como alternativa, levante-se da posigao sentada sem suporte do 
bra^o e suba em um banquinho - se o paciente estiver instavel, 
neurologicamente comprometido ou fragilizado, esses testes sao mais 
adequados do que saltitar ou flexionar os joelhos. 



Figura 17.34 Teste com flexoes superficial do joelho. 

A dificuldade em saltitar pode ser consequente a fraqueza muscular, perda da 
propriocep^ao ou disfun^ao cerebelar. 

A dificuldade em flexionar discretamente o joelho sugere fraqueza proximal (musculos 



extensores do quadril) e/ou fraqueza do musculo quadriceps femoral (o musculo extensor 
dojoelho). 

A fraqueza da musculatura proximal, envolvendo o cingulo dos membros inferiores 
(cintura pelvica) e os membros inferiores, provoca dificuldades nos testes de Romberg e de 
desvio pronador. Veja no Capitulo 20, Teste de "levantar e andar", p.979. 

Postura. Os proximos dois testes podem, com frequencia, ser realizados 
concomitantemente. Eles diferem apenas na posigao dos bravos do paciente e 
naquilo que esta sendo avaliado. Aproxime-se o suficiente do paciente para 
evitar uma queda. 

Manobra de Romberg. Esse e principalmente um teste da 
propriocepgao. O paciente deve, primeiro, ficar de pe com os pes juntos e os 
olhos abertos e, depois, deve fechar os olhos durante 30 a 60 segundos sem 
suporte. Observase a capacidade do paciente de manter a posigao ortostatica. 
Normalmente qualquer oscilagao e minima. 

Na ataxia consequente a doenca da coluna dorsal e perda da propriocepgao, a visao 
compensa a perda sensorial. 0 paciente fica na posi^ao ortostatica razoavelmente bem 
com os olhos abertos, mas perde o equih'brio quando fecha os olhos (sinalde Romberg 
positivo). Na ataxia cerebelar o paciente tern dificuldade em ficar de pe com os pes juntos, 
estejam os olhos abertos ou fechados. 

Desvio pronador. O paciente deve ficar de pe por 20 a 30 segundos 
com os olhos fechados e ambos os bravos erguidos para a frente com as 
palmas para cima (Figura 17.35). Normalmente, os pacientes seguram bem 
essa posigao do brago. Se necessario, os pacientes podem ser testados na 
posigao sentada. 

0 desvio pronador ocorre quando um antebra^o e a palma da mao viram para dentro e para 
baixo (Figura 17.36) e e sensivel e especifico para um lesao do trato corticospinal no 
hemisferio contralateral. Deslocamento para baixo do bra^o com flexao dos dedos da mao 


e do cotovelo tambem e observado. 89 92 


A seguir, oriente o paciente a manter os bravos esticados para frente e os 
olhos fechados, como se ve a seguir, enquanto se empurram vigorosamente 
os braqos dele para baixo. Normalmente os bravos retornam a posicao 
horizontal. Essa resposta exige forga muscular, coordena^ao e propriocepgao 
preservada. 



Figura 17.35 Pesquisa de desvio pronador. 




Figura 17.36 Teste positivo para desvio pronador. 

Na perda depropriocepcao, os bravos desviam-se para o lado ou para cima, algumas vezes 
contorcendo o movimento das maos. 0 paciente nao reconhece o deslocamento e, se for 
solicitado a corrigi-lo, nao o faz de modo satisfatorio. Na incoordenatfo cerebelar, o bra$o 
retorna a posicao original, mas ultrapassa a posicao e "ricocheteia". 

Sistema sensorial 

Para avaliar o sistema sensorial, devem ser avaliadas algumas modalidades de 
sensibilidade, a saber: 

Sensibilidade a estimulos algicos e sensibilidade termica (tratos 
espinotalamicos) 

Propriocepcao e percepcao vibratoria (colunas posteriores) 

Tato leve (as duas vias) 

Sensibilidade discriminatoria, que depende de algumas das 
modalidades de sensibilidade mencionadas anteriormente, mas 
tambem envolve o cortex. 




O paciente deve ser cuidadosamente examinado enquanto sao aventadas as 
seguintes questoes: A lesao subjacente e central ou periferica? A perda 
sensorial e bilateral ou unilateral? O padrao de perda sensorial sugere uma 
distribuigao em dermatomo, polineuropatia, ou lesao raquimedular com perda 
da sensibilidade a estimulos algicos e da sensibilidade termica mas com 
conservagao da percepgao vibratoria e da sensibilidade tatil abaixo de 
determinado nivel espinal? 

Veja o Quadro 17.1, Transtornos das partes central e periferica do sistema nervoso. 

Aprenda a realizar os testes para diferentes tipos de sensibilidade quando 
indicado. Correlacione qualquer desfecho anormal com atividade motora e 
reflexo para estabelecer a localizagao da lesao causal. Para melhorar o 
diagnostico fisico das varias condigoes com sensibilidade comprometida, e 
importante a interagao proxima com especialistas para o aprimoramento das 
habilidades de exame. 

E recomendavel a consulta de livros-texto de neurologia para discussao de smdromes 
raquimedulares com achados sensoriais cruzados, tanto ipsolaterais como contralaterais a 
lesao da medula espinal. 

Padroes de avaliaQao. Visto que a avaliagao sensorial e cansativa para 
muitos pacientes e pode produzir resultados que nao sao confiaveis, o exame 
deve ser realizado da maneira mais eficiente possivel. Concentre-se nas areas 
onde ha dormencia ou dor, anormalidades motoras ou reflexo sugerindo uma 
lesao da medula espinal ou do sistema nervoso periferico e alteragoes 
troficas, como sudorese excessiva ou ausente, pele atrofica ou ulceracao 
cutanea. Com frequencia, voce precisara testar novamente em outro momento 
para confirmar anormalidades. 

Os padroes de avaliagao a seguir ajudam a identificar de modo acurado e 
eficiente os deficits sensoriais. 


0 mapeamento sensorial meticuloso ajuda a estabelecer o ni'vel de uma lesao 
raquimedular e se uma lesao mais periferica esta localizada em uma raiz nervosa, em urn 
nervo periferico importante ou em urn de seus ramos. 


Dicas para detectar deficits sensoriais 

Compare areas simetricas nos dois lados do corpo, inclusive os membros superiores, os membros 
inferioreseotronco 

Para determinar a sensibilidade a estimulos algicos, termicos e tateis, tambem se deve compararas 
areas distais com as areas proximais dos membros. Os estimulos devem ser em multiplos pontos de 
modo a avaliar a maioria dos dermatomos e os principals nervos perifericos (pp.738 e 739). Urn padrao 
sugerido e incluir: 

Ambos os ombros (C4) 

Faces interna e externa dos antebra^os (C6 e T1) 

Os polegares e os dedos minimos (C6 e C8) 

A parte anterior das coxas (L2) 

As faces medial e lateral dos membros inferiores (L4 e L5) 

Os dedos minimos dos pes (SI) 

A face medial de cada nadega (S3) 

Para percepgao vibratoria e a propriocepgao, testam-se primeiro os dedos das maos e dos pes. Se 
estiverem normais, pode-se pressupor com seguran^a que as areas mais proximais tambem estarao 
normais 

Deve-se variaroritmo dos testes para que o paciente nao apenas responda ao seu ritmo repetitivo 
Ao ser detectada uma area de perda sensorial ou de hipersensibilidade, seus limites devem ser 
mapeados com detalhes. Estimula-se primeiro em urn ponto com sensibilidade diminuida e entao 
progressivamente ate o paciente relatar uma mudan^a para sensibilidade normal. Urn exemplo e 
mostradoaqui. 



Um padrao de perda hemissensorial sugere lesao no hemisferio cerebral contralateral; um 
nivel sensorial (quando uma ou mais modalidades sensoriais sao comprometidas abaixo de 
um dermatomo em um ou ambos os lados) sugere uma lesao raquimedular. 

A perda sensorial distal simetrica sugere polineuropatia diabetica. Isso pode nao ser 
percebido se nao for comparada a sensibilidade em areas distais com a sensibilidade em 
areas proximais. 

Nessa paciente toda a sensibilidade na maofoi perdida. Testes repetitivos no sentido 
proximal revelam retorno gradativo para sensibilidade normal no punho. Esse padrao nao 
se aplica a lesao do nervo periferico ou perda de dermatomo (veja as pp.738 e 739). Se for 
bilateral, sugere a perda sensorial "em luva e meia" de uma polineuropatia, 
frequentemente observada no alcoolismo e no diabetes meiito. 

Antes de cada um dos testes descritos a seguir, deve-se informar ao paciente 
o que sera feito e explicar como gostaria que o paciente respondesse. Os 
olhos do paciente devem estar fechados durante os testes. 

Dor. Utilize a ponta de um alfmete de seguranga, a parte da haste do cotonete 
sem algodao na ponta ou outro objeto adequado. Ocasionalmente use a ponta 
romba. Solicite ao paciente que diga se a extremidade do objeto que esta 
sendo usado e romba ou pontiaguda. Fazem-se comparagoes: “Desta vez e 



igual ao ultimo toque?” Aplica-se a pressao mais leve para que o estimulo 
seja percebido; evite picadas fortes que provoquem sangramento. 

Analgesia e a ausencia de sensibilidade a estimulos algicos, hipoalgesia refere-se a 
diminuicao da sensibilidade a estimulos algicos, e hiperalgesia refere-se a maior 
sensibilidade a dor. 

Para evitar transmitir uma infecgao pelo sangue, descarte o alfmete de 
seguranca ou outro dispositivo. Nao o reutilize em outra pessoa. 

Temperatura. Testar a temperatura da pele normalmente nao sera 
necessario se a sensibilidade a estimulos algicos estiver normal. Se houver 
deficits sensoriais, sao utilizados dois tubos de ensaio, com agua fria e agua 
quente, ou um diapasao aquecido ou resfriado em agua corrente. Encoste o 
objeto na pele do paciente, e ele deve identificar se esta “quente” ou “frio”. 

Toque leve. Toque delicadamente a pele do paciente com um chumago de 
algodao, evitando exercer pressao. Solicite ao paciente que informe sempre 
que ele sentir o toque do algodao e compare uma area com a outra. Evite 
fazer o teste na pele com calosidades, que normalmente e relativamente 
insensivel. 

Anestesia e a ausencia de tato, hipoestesia e a diminuicao da sensibilidade aos estimulos 
tateis, e hiperestesia e o aumento da sensibilidade aos estimulos tateis. 

Percepsao vibratoria. Deve ser usado um diapasao de 128 Hz de tom 
baixo. Bata com o diapasao na regiao tenar e o coloque sobre uma articulagao 
interfalangica distal do dedo da mao do paciente e depois sobre a articulagao 
interfalangica do halux (Figura 17.37). Pergunte ao paciente o que ele sente. 
Se nao tiver certeza se o paciente esta sentindo a pressao ou vibragao, pega ao 
paciente para informa-lo quando a vibracao for interrompida. Depois, toque 
no diapasao para impedi-lo de vibrar e confirme essa alteragao com o 


paciente. Se a percepgao vibratoria estiver comprometida, avance para as 
proeminencias osseas mais proximais (p. ex., punho, cotovelo, maleolo 
medial, calcanhar, patela, espinha iliaca anterossuperior, processos 
espinhosos e claviculas). 



Figura 17.37 Teste a percepgao vibratoria. 

A percepcao vibratoria, com frequencia, e a primeira sensibilidade perdida em uma 
neuropatia periferica e aumenta a probabilidade de neuropatia periferica em 16 vezes. 8 
As causas incluem diabetes melito, alcoolismo e doenca da coluna posterior, observada na 
sifilis terciaria ou deficiencia de vitamina B u . 9i 

A avaliacao da percepcao vibratoria no tronco e valiosa ao identificar o rn'vel de uma lesao 
raquimedular. 

PropriocepQao (articular). O halux do paciente e segurado pelos lados 
(veja a figura ao lado) com o polegar e o dedo indicador e depois e puxado, 
afastando-o dos outros dedos (Figura 17.38). Isso impede que estimulos tateis 
extemos influenciem a avaliacao da propriocepcao. Mova o halux do paciente 
“para cima” e “para baixo” enquanto descreve o movimento para ele. A 







seguir, com o paciente com os olhos fechados, solicite que ele informe se o 
dedo esta sendo mobilizado para cima ou para baixo. 



Figura 17.38 Teste de propriocepgao. 

A perda da propriocep^ao, como a perda da percep^ao vibratoria, ocorre na tabes dorsal, 
na esclerose multiple! ou na deficiencia de vitamina B u em decorrencia de lesao na coluna 
posterior e na neuropatia diabetica. 

Repita o teste varias vezes em cada lado. Se a propriocepcao for 
comprometida, mova proximalmente para testa-la na articulagao do 
tornozelo. De modo semelhante, teste a propriocepcao nos dedos das maos, 
movendo proximalmente, se indicado, para as articulacoes 
metacarpofalangicas, punho e cotovelo. 

Sensibilidade discriminatoria. Algumas tecnicas avaliam a capacidade 
do cortex sensorial de correlacionar, analisar e interpretar sensagoes. Visto 
que a sensibilidade discriminatoria depende do tato e da propriocepcao, essas 



tecnicas sao valiosas apenas quando essas modalidades de sensibilidade estao 
conservadas ou apenas discretamente comprometidas. 

Se o toque e a propriocepcao estiverem normais, a sensibilidade discriminatoria 
diminuida ou ausente indica uma lesao no cortex sensorial. Estereognosia, identificacao 
de numeros e discriminacao entre dois pontos tambem estao comprometidas na doenca 
da coluna posterior. 

Verifique se ha comprometimento da estereognosia e realize outros metodos, 
se houver indicagao. Os olhos do paciente devem estar fechados durante 
todos esses testes. 

Estereognosia. A estereognosia e a capacidade de identificar um 
objeto por meio de palpagao. Coloque na mao do paciente um objeto 
familiar, como uma moeda, um clipe de papel, uma chave, um lapis 
ou uma bola de algodao, e pega a ele que diga qual e o objeto. 
Normalmente um paciente ira manipula-lo habilmente e identifica-los 
corretamente em 5 segundos. Pedir ao paciente para diferenciar a 
“cara” e a “coroa” de uma moeda e um teste sensivel de estereognosia 



Figura 17.39 Teste de estereognosia. 

Astereognosia e a incapacidade de reconhecer os objetos colocados na mao. 

Identificagao de numero {grafestesia). Se artrite ou outras condicoes 
impedem que o paciente manipule o objeto adequadamente para 
identifica-lo, testa-se a capacidade de identificagao de numeros. Com 
a extremidade romba de uma caneta ou lapis, trace um algarismo 
grande na palma da mao do paciente (Figura 17.39). Uma pessoa com 
as capacidades normais consegue identificar a maioria desses 
numeros 


A incapacidade de reconhecer numeros ou grafestesia indica uma lesao do cortex sensorial. 






Discriminagao entre dois pontos. As duas extremidades de um clipe 

■ 

de papel aberto sao usadas para tocar uma polpa digital em dois 
pontos ao mesmo tempo (Figura 17.40). Alterne o duplo estimulo, de 

r 

modo irregular, com o toque de um unico ponto. E preciso ter cuidado 
para nao provocar dor. 

E preciso determinar qual a distancia minima entre dois pontos que o paciente 
consegue discriminar (normalmente < 5 mm nas polpas digitais). Esse teste 
pode ser realizado em outras partes do corpo, mas as distancias normais 
variam muito de uma regiao corporal para outra. 



Figura 17.40 Discriminagao entre dois pontos. 

Lesoes do cortex sensorial aumentam a distancia entre dois pontos reconheciveis. 

Localizagao de pontos. Toque por um breve instante a pele do 
paciente. Depois pega a ele que abra os olhos e aponte o local tocado. 
Normalmente a pessoa consegue localizar o local com acuracia. 

Extingao. Estimule um lado ou simultaneamente areas 
correspondentes dos dois lados do corpo. Pergunte ao paciente onde 




ele sente o estimulo. Normalmente os estimulos sao percebidos nos 
dois lados do corpo. 

As lesoes do cortex sensorial comprometem a capacidade de localizar pontos com acuracia. 

Quando existem lesoes do cortex sensorial, apenas um estimulo e reconhecido. 0 estimulo 
no lado oposto ao cortex lesionado e extinto. 

Dermatomos. O aprendizado dos dermatomos ajuda a localizar as lesoes 
neurologicas em um nivel especifico da medula espinal, sobretudo nas lesoes 
raquimedulares. Um dermatomo e a faixa de pele inervada pela raiz 
sensorial de um nervo espinal. Os padroes dos dermatomos e do nervo 
periferico sao ilustrados nas Figuras 17.41 a 17.44, que refletem o padrao 
internacional recomendado pela American Spinal Injury Association. 94 Os 
niveis dos dermatomos sao mais variaveis do que esses diagramas sugerem. 
Eles se superpoem nas margens superiores e inferiores e tambem se 
superpoem discretamente na linha mediana do corpo. 

Na lesao raquimedular o nivel sensorial pode ser alguns segmentos abaixo da lesao. Os 
motivos disso ainda nao sao bem compreendidos. A percussao a procura do nivel de dor 
vertebral e uma manobra util. 
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Figura 17.41 Areas inervadas por nervos perifericos. 
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Figura 17.42 Dermatomos inervados por raizes posteriores. 


Nao se deve tentar memorizar todos os dermatomos. Em vez disso, deve-se 
concentrar em aprender os assinalados em verde na figura a seguir. 
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Figura 17.43 Areas inervadas por nervos perifericos. 


























Figura 17.44 Dermatomos inervados por raizes posteriores. 


Reflexos de estiramento muscular 

Incitar um reflexo de estiramento muscular exige manuseio especial do 
martelo de reflexo. Selecione um martelo de reflexo pesado corretamente e 
aprenda os diferentes usos da extremidade pontuda e da extremidade reta. A 
extremidade pontuda, por exemplo, e valiosa para as areas pequenas, como o 
dedo do examinador sobrejacente ao tendao do musculo bi-ceps braquial. Os 
reflexos sao testados da seguinte maneira: 

Encoraje o paciente a relaxar, depois posicione os membros de modo 
apropriada e simetrica. 

Segure o martelo de reflexo frouxamente entre o polegar e o dedo 
indicador, de tal modo que ele balance livremente em um arco dentro 
dos limites impostos pela palma e pelos outros dedos da mao (Figura 
17.45) 



Figura 17.45 Golpeie com uma oscilagao rapida e relaxante. 

Com o punho relaxado, golpeie o tendao com vigor com um 
movimento rapido do punho. O golpe deve ser rapido e direto, sem 
hesita^ao. 

A seguir, observe a velocidade, a for^a e a amplitude da resposta 
flexora e gradue a resposta de acordo com a escala apresentada a 
seguir. Sempre compare a resposta de um lado com o outro lado. 
Habitualmente os reflexos sao graduados de 0 a 4+. 95 


Escala de graduagao dos reflexos 









4+ 


Reflexos muito vigorosos, com clonus (oscila^oes ritmicas entre flexao e extensao) 


3+ Reflexos mais vigorosos que a media; possivelmente, mas nao necessariamente, indicativos de 
doen^a 

2+ Reflexos na media; normal 

1+ Reflexos urn pouco diminuidos; limite inferior do normal 

0 Reflexo ausente 

Reflexos hiperativos (hiper-reflexia) sao encontrados nas lesoes do SNC do trato 
corticospinal descendente. Procure por achados associados de acometimento do neurdnio 
motor superior (p.ex., fraqueza muscular, espasticidade ou sinal de Babinski positivo). 

Reflexos hipoativos ou ausentes (hiporreflexia ) ocorrem nas lesoes das raizes dos nervos 
espinais, dos nervos espinais, dos plexos ou dos nervos perifericos. Deve-se procurar 
achados associados de doen^a da unidade motora inferior, a saber, fraqueza muscular, 
atrofia muscular e fasciculacoes. 

A resposta reflexa depende parcialmente da intensidade do seu golpe no 
tendao. Use somente forga suficiente para provocar uma resposta defmitiva. 
As diferencas entre os lados sao, habitualmente, mais faceis de detectar que 
alteracoes simetricas em ambos os lados. Reflexos simetricamente 
exacerbados, reduzidos ou ate mesmo ausentes podem ser normais. 

Tecnica de reforQO. Se os reflexos do paciente estiverem simetricamente 
diminuidos ou abolidos, pode-se usar a tecnica de reforgo que envolve a 
contracao isometrica de outros musculos por ate 10 segundos. Isso aumenta a 
atividade reflexa. Para reforgar os reflexos dos membros superiores, por 
exemplo, pede-se ao paciente para ranger os dentes ou comprimir os joelhos 
um contra o outro. Se os reflexos nos membros inferiores estiverem 
diminuidos ou ausentes, pega ao paciente para prender os dedos de uma das 
maos com os dedos da outra mao e puxar as maos em sentidos opostos (veja a 


figura a seguir). Pega ao paciente que puxe um pouco antes de o tendao 
patelar (tendao de Aquiles) ser golpeado (Figura 17.46). 



Figura 17.46 Reforce o reflexo do quadriceps (patelar). 

Reflexo bicipital | C5 e C6. O cotovelo do paciente deve estar 
parcialmente flexionado e o antebrago pronado com a palma voltada para 
baixo. Coloque o polegar ou outro dedo da mao firmemente sobre o tendao 
do musculo biceps braquial. Aponte o golpe do martelo de reflexo 
diretamente atraves de seu dedo na direcao do tendao do biceps (Figuras 
17.47 e 17.48). 

Deve-se observar a flexao na altura do cotovelo, verificando e sentindo a 
contragao do musculo biceps braquial. 














Figura 17.47 Reflexo do biceps - paciente sentado. 



Figura 17.48 Reflexo do biceps - paciente deitado. 

Reflexo tricipital | C6 e C7. O paciente pode ficar sentado ou em decubito 
dorsal. O paciente flexiona o brago na altura do cotovelo, com a palma da 
mao voltada para o corpo e empurrada discretamente atraves do tronco. 
Golpeie o tendao do triceps com um golpe direto atras e logo acima do 
cotovelo (Figuras 17.49 e 17.50). Observe a contragao do musculo triceps 










braquial e a extensao na altura do cotovelo. 



Figura 17.49 Reflexo tricipital - paciente sentado. 



Figura 17.50 Reflexo tricipital - paciente em decubito dorsal. 






Se o paciente nao conseguir relaxar, apoie o brago do paciente. Solicite que o 
paciente deixe o brago relaxado. A seguir, golpeie o tendao do musculo 
triceps braquial (Figura 17.51). 



Figura 17.51 Reflexo tricipital - apoio do cotovelo. 

Reflexo braquiorradial (C5, C6). A mao do paciente deve estar pousada 
no abdome ou no colo, com o antebrago parcialmente pronado. Golpeie o 
radio com a base ou com a ponta do martelo de reflexo, aproximadamente 2,5 
a 5 cm acima do punho (Figura 17.52). Observe a flexao e a supinagao do 
antebraco. 




Figura 17.52 Reflexo braquiorradial. 

Reflexo do quadriceps (patelar) (L2, L3, L4). O paciente pode ficar 
sentado ou deitado desde que o joelho fique flexionado. Golpeie o tendao 
patelar logo abaixo da patela (Figura 17.53). Ocorre, entao, contragao do 
musculo quadriceps femoral com extensao do joelho. Se voce colocar a mao 
na parte anterior da coxa do paciente, sera possivel sentir esse movimento 
reflexo. 






Figura 17.53 Reflexo do quadriceps (patelar). 

Ha duas opgoes para examinar o paciente em decubito dorsal. Apoie os dois 
joelhos do paciente ao mesmo tempo, para conseguir avaliar pequenas 
diferencas entre os reflexos do quadriceps por meio de repetigao do teste em 
um joelho e depois no outro (Figura 17.54). Se sustentar as pernas nao for 
confortavel para voce ou seu paciente, voce pode colocar seu bra^o de apoio 
embaixo da perna do paciente (Figura 17.55). Alguns pacientes acham mais 
facil relaxar dessa maneira. 




Figura 17.54 Reflexo do quadriceps - apoio sob as duas pernas. 



Figura 17.55 Reflexo do quadriceps - apoio sob uma perna. 

Reflexo aquileu (tornozelo) (basicamente SI). Se o paciente estiver 
sentado, promova a dorsiflexao do pe parcialmente na altura do tornozelo. A 
primeira providencia e solicitar ao paciente para relaxar. Golpeie o tendao de 
Aquiles e observe e palpe a flexao plantar na altura do tornozelo (Figura 



17.56). Deve-se observar tambem a velocidade do relaxamento depois da 
contragao muscular. 

A fase de relaxamento alentecida dos reflexos no hipotireoidismo e, com frequencia, mais 
bem detectada durante o reflexo aquileu. 



Figura 17.56 Reflexo aquileu - paciente sentado. 

Com o paciente em decubito dorsal, flexione um membro inferior do paciente 
na altura do quadril e do joelho e gire-o de tal modo que a perna fique 
apoiada na face anterior da outra perna. A seguir, o paciente faz a dorsiflexao 
do pe na altura do tornozelo; golpeie entao o tendao de Aquiles com o 
martelo de reflexo (Figura 17.57). 




Figura 17.57 Reflexo aquileu - paciente em decubito dorsal. 

Clonus. Se os reflexos parecem hiperativos, deve-se pesquisar clonus do 
tornozelo. Apoie o joelho do paciente em uma posigao parcialmente 
flexionada. Com a outra mao, faga a dorsiflexao e a flexao plantar do pe do 
paciente algumas vezes enquanto encoraja o paciente a relaxar e, depois, faz a 
dorsiflexao subita do pe e o mantem em dorsiflexao (Figura 17.58). Pesquise 
e palpe a procura de oscilagoes ritmicas entre a dorsiflexao e a flexao plantar. 
Normalmente, o tornozelo nao reage a esse estimulo. Talvez possa haver 
alguns batimentos clonicos se o paciente estiver tenso ou tiver realizado 
exercicio fisico. 

0 clonus persistente indica doenca do SNC. 0 tornozelo apresenta flexao plantar e 
dorsiflexao de modo repetitivo e ritmico. Os clonus devem estar presentes para que um 
reflexo receba dassificacao 4 (veja a p.740). 




Figura 17.58 Teste o clonus de tornozelo. 

Outras articulates podem exibir clonus. O deslocamento para baixo da 
patela, por exemplo, pode incitar clonus patelar no joelho estendido. 

Reflexos por estimulagao superficial ou cutanea 

Reflexos abdominais. Os reflexos abdominais sao testados por meio de 
fricgao leve, mas vigorosa, de cada lado do abdome, acima do umbigo (T8, 
T9, T10) e abaixo do umbigo (T10, Til, T12), nos sentidos mostrados na 
figura ao lado (Figura 17.59). Pode-se usar uma chave ou um abaixador de 
lingua de madeira. Devem ser observados a contracao dos musculos 
abdominais e o movimento do umbigo em dire^ao ao estimulo. Se obesidade 
ou cirurgia abdominal previa mascarar os reflexos abdominais, retraia o 
umbigo do paciente para longe do lado que esta sendo testado com seu dedo e 
sinta a contracao muscular. 




Os reflexos abdominais podem desaparecer nos transtornos dos nervos perifericos e 
centrais. 



Figura 17.59 Teste os reflexos abdo-minais. 

Resposta plantar | L5 e SI. Com uma chave ou a extremidade romba de 
um abaixador de lingua de madeira, friccione a face lateral da planta do pe, 
desde o calcanhar ate a regiao metatarsal, fazendo um movimento circular no 
sentido medial (Figura 17.60). Use o estimulo mais brando necessario para 
provocar uma resposta, mas reforce se necessario. E preciso observar 
atentamente o movimento do halux, normalmente flexao plantar. 

Dorsiflexao do halux e uma respostapositiva de Babinski (Figura 17.61), proveniente de 
uma lesao do SNC que acomete o trato corticospinal (sensi-bilidade de cerca de 50%; 
especifici-dade de 99%). 96 A resposta de Babinski pode ser temporariamente positiva nos 
estados inconscientes de intoxica^ao por drogas ou alcool e durante o periodo jpos-ictus 
apos uma convulsao. 





Figura 17.60 Teste a resposta plantar. 








Figura 17.61 Resposta de Babinski (anormal). 

Alguns pacientes flexionam o quadril e o joelho em resposta a esse estimulo. 
Se for necessario, segure o tomozelo para completar a observagao. Algumas 
vezes e dificil diferenciar a reacao de Babinski de uma resposta normal de 
afastamento do estimulo algico. 

Uma resposta de Babinski acentuada e, ocasionalmente, acompanhada porflexao reflexa 
no quadril e no joelho. 

Reflexo anal. Usando um abaixador de lingua ou um cotonete, arranhe 
suavemente o anus em ambos os lados. Verifique se ocorre contragao reflexa 



do esfincter anal externo. A deteccao da contracao reflexa e facilitada pela 
colocacao de um dedo enluvado no anus durante o teste. 

0 desaparecimento do reflexo anal sugere lesao do arco reflexo S2-3-4, que ocorre nas 
lesdes de cauda equina. 

Tecnicas especiais 

Sinais de irrita^ao menmgea. A pesquisa desses sinais e importante 
sempre que houver suspeita de inflamacao menmgea por meningite ou 
hemorragia subaracnoidea. 

Inflamacao do espa^o subaracnoideo provoca resistencia aos movimentos que "estiram" 
os nervos espinais (flexao do pescoco), o nervo femoral (sinal de Brudzinski) e o nervo 
isquiatico (sinal de Kernig). 

Mobilizacao do pescogo/rigidez de nuca. Primeiro e preciso 
garantir que nao exista lesao ou fratura as vertebras cervicais ou a medula 

espinal na regiao cervical. Em cenarios de traumatismos, com frequencia e 
necessaria uma avalia^ao radiologica. A seguir, com o paciente em decubito 
dorsal, coloque as maos na parte posterior da cabe^a e flexione o pescogo 
dele para frente, se possivel, ate o queixo encostar no torax. Normalmente o 
pescogo e flexivel e o paciente consegue mover facilmente a cabega e o 
pescogo para frente. 

Rigidez de nuca com resistencia a flexao e encontrada em cerca de 84% dos pacientes com 
meningite bacteriana aguda e 21 a 86% dos pacientes com hemorragia subaracnoidea. 97 E 
mais encontrada na inflamacao menmgea grave, mas sua acuracia diagnostics geral e 
baixa. 98 

Sinal de Brudzinski. Durante a flexao do pescoco do paciente, 
observa-se a resposta dos quadris e dos joelhos a essa manobra. Normalmente 
eles permanecem relaxados e imoveis. 


A flexao dos quadris e dos joelhos e considerada um sinal de Brudzinski positivo. 


Sinai de Kernig. Flexione o membro inferior do paciente na altura do 
quadril e do joelho e, a seguir, estenda a perna lentamente e estique o joelho 
(Figura 17.62). Desconforto na parte posterior do joelho durante a extensao 
plena e normal, mas nao ha dor. 



Figura 17.62 Pesquisa do sinal de Kernig. 

0 mecanismo desse sinal e seme-lhante ao teste positivo de eleva^ao do membro inferior 
retificada. A irritacao ou compressao de uma raiz de nervo sacral ou lombar provoca dor 
radicular ou ciatalgia que se irradia para o membro inferior quando o nervo e estirado 
durante a extensao do membro inferior. 


A frequencia dos sinais de Kernig e Brudzinski nos pacientes com meningite apresenta 




uma variacao relatada de 5 a 60%. 97 Sensibilidade e especificidade para os sinais de 
Kerning e Brudzinski sao relatadas como cerca de 5 e 95% em conjuntos limitados de 
estudo, mas sao usadas nos sistemas de escore atuais e merecem investigate mais 
sistematica. 9899 

Veja o Quadro 16.3, Lombalgia, p.681. 

Radiculopatia lombossacral | Elevagao do membro inferior 
retificado. Se o paciente se queixar de lombalgia com dor que se irradia 
para baixo pela coxa e pela perna, a comumente chamada ciatica, na 
distribuicao do nervo ciatico, faca o teste de elevacao do membro inferior 
retificado em cada lado. Coloque o paciente em decubito dorsal. Eleve o 
membro inferior retificado e relaxado, com flexao da coxa na altura do 
quadril (Figura 17.63). Alguns examinadores elevam primeiro o membro 
inferior do paciente com o joelho flexionado e, depois, esticam o membro 
inferior. 

A compressao da raiz do nervo espinal durante sua passagem pelo forame vertebral 
provoca radiculopatia dolorosa associada a fraqueza muscular e perda sensorial (seguindo 
o dermatomo), geralmente em decorrencia de hernia de disco intervertebral. Mais de 95% 
das hernias de disco ocorrem no espa^o entre as vertebras LIV-LV ou LV-S1, onde os 
angulos sao agudamente posteriores. Sinais confirmadores desse diagnostic sao perda 
muscular no membro inferior ipsolateral ou dorsiflexao fraca na altura do tornozelo. Esses 
sinais tornam o diagnostic de ciatalgia cinco vezes mais provavel. 100 



Avalie o grau de elevagao no momento em que surge a dor, as caracteristicas 
e a distribuigao da dor e os efeitos da dorsiflexao do pe. Desconforto ou 
sensa^ao de retesamento nas nadegas ou nos musculos isquiotibiais sao 
comuns durante essas manobras; e nao devem ser interpretados como 
“irradiagao da dor” ou teste positivo. 

A dor que irradia para o membro inferior ipsolateral e considerada um teste positivo para 
radiculopatia lombossacra. A dorsiflexao do pe pode exacerbar ainda mais a dor no 
membro inferior na radiculopatia lombossacra e/ou na neuropatia isquiatica (ciatica). 

A piora da dor quando o membro inferior contralateral saudavel e elevado e considerada 
um sinal cruzado positivo. Essas manobras estiram as raizes dos nervos afetados e o nervo 
isquiatico. 

Alem disso, e essencial o exame das fungoes motora e sensorial e dos 









reflexos nos niveis lombossacros. 


A sensibilidade e a especificidade de elevacao ipsolateral positiva do membro inferior 
retificado para radiculopatia lombossacral em pacientes com dor ciatica sao relativamente 
baixas, com uma RV de apenas 1,5. Para a elevacao cruzada do membro inferior retificado, 
a RV e mais alta, 3,4. 100 

Asterixe. A existencia de asterixe sugere encefalopatia metabolica em 
pacientes com comprometimento das fun^oes mentais. O asterixe e 
provocado por fungao anormal dos centros motores diencefalicos que 
regulam o tonus dos musculos agonistas e antagonistas e mantem a postura. 101 

Flexao nao ritmica, breve e subita das maos e dos dedos das maos seguida por recupera^ao 
indica asterixe, que ocorre em doen^as hepaticas, uremia e hipercapnia. 

Solicite ao paciente que faga um “movimento de parar o transito”, ou seja, 
que estenda os dois bravos, com as maos para cima e os dedos abertos (Figura 
17.64). Observe por 1 a 2 minutos, encorajando o paciente a manter essa 
posigao. 



Figura 17.64 Pesquisa de asterixe. 

Escapulas aladas. Quando os musculos dos ombros parecem 
enfraquecidos ou atrofiados, pesquise escapulas aladas. Solicite que o 
paciente estenda os dois bravos e empurre a mao do examinador ou uma 
parede (Figura 17.65). Durante esse movimento deve-se observar as 
escapulas. Normalmente elas permanecem junto ao torax. 

Quando alada, a borda medial da escapula projeta-se para tras (Figura 17.66); nesse caso, 
deve-se suspeitar de fraqueza do musculo trapezio ou do musculo serratil anterior 
(observado na distrofia muscular) ou lesoes do nervo toracico longo. 





Figura 17.65 Pesquisa de escapulas aladas. 



Figura 17.66 Escapula alada positiva. 

Em pessoas muito magras, mas normais, as escapulas parecem aladas mesmo 
quando a musculatura esta Integra. 






Paciente torporoso ou comatoso. Coma, estado em que o despertar e a 
consciencia estao comprometidos, sinaliza um evento potencialmente de risco 
a vida que afeta os dois hemisferios, o tronco encefalico, ou ambos. A 
avaliagao acurada e critica. 102 ' 107 Embora as fungoes de estimulagao e de 
consciencia estejam inter-relacionadas, “uma alteragao em uma nem sempre 
esta associada a uma mudanga semelhante na outra.” 102 A estimulacao ocorre 
no sistema de ativagao reticular ascendente do tronco encefalico que se 
projeta atraves do talamo para varias areas do cortex, que “processa, integra e 
contextualiza as informagoes fornecidas a ele gerando, assim, a consciencia. 
Lesoes em qualquer uma dessas areas ou em suas conexoes podem resultar 
em comprometimento da consciencia”. A sequencia habitual de anamnese, 
exame fisico e avalia^ao laboratorial nao se aplica. Em vez disso, e 
necessario: 

A determinate do prognostic apos o coma e complexa e e complicada pelo uso de 
hipotermia terapeutica. A investigate indui exame dinico, padroes de EEG, 
biomarcadores de soro e imagens. 0 exame neurologic cuidadoso ainda e um dos pilares 
do prognostic, especialmente apos 72 horas. 109110 

Avaliar primeiro e estabilize vias respiratorias, ventilagao e circulagao 
(ABC) 

Estabelecer o nivel de consciencia do paciente 

Realizar o exame neurologico. Identifique qualquer achado focal ou 
assimetrico e determine se a causa do comprometimento da 
consciencia e estrutural ou metabolica 

Conversar com os parentes, amigos ou testemunhas do evento para 
tentar estabelecer a velocidade de instalagao do quadro e a duragao da 
perda de consciencia, quaisquer sinais/sintomas de alerta, fatores 
precipitantes ou episodios anteriores e aparencia e comportamento 
pre-morbidos do paciente. A historia patologica pregressa (HPP) e o 
relato de docncas psiquiatricas tambem sao dados importantes. 


E importante se familiarizar com a escala de coma de Glasgow. 108 Veja o Quadro 17.12, 
Escala de coma de Glasgow. 

Durante o exame, e crucial lembrar duas medidas que NAO podem ser 
tomadas durante a avaliacao do paciente comatoso: 

Medidas que NAO podem ser tomadas durante a avaliacao do paciente comatoso 

« Nao dilate as pupilas do paciente porque o exame das pupilas e o indicio isolado mais importante da causa do 
coma (estrutural versus metabolica) 

< Nao flexione o pescoq) se houver qualquer possibilidade de traumatismo cranioencefalico ou cervical. 

Imobilize a coluna cervical e solicite radiografia para descartar fraturas das vertebras cervicais que poderiam 
comprimir e lesionara medula espinal. 

Veja o Quadro 17.11, Coma metabo-lico e estrutural. 

Vias respiratorias, ventilacao e circulacao. Verifique rapidamente 
a coloragao e o padrao respiratorio do paciente. Examine a parte posterior da 
faringe e ausculte a traqueia a procura de estridor, para assegurar que as vias 
respiratorias estao desobstruidas. Se a respiragao estiver mais superficial ou 
mais lenta que o habitual ou se as vias respiratorias estiverem obstruidas por 
secregao, considere a possibilidade de intubagao o mais cedo possivel do 
paciente enquanto e estabilizada a coluna cervical. 

Verifique os outros sinais vitais: frequencia de pulso, pressao arterial e 
temperatura retal. Se houver hipotensao ou hemorragia, puncione uma veia 
periferica e inicie a hidratagao venosa. (Medidas adicionais de manejo de 
emergences e estudos laboratoriais estao alem do escopo desta obra.) 

Nfvel de consciencia. O nivel de consciencia reflete basicamente a 
capacidade do paciente de responder aos estimulos apresentados. Os alvos 
determinam o nivel de atividade que o paciente desempenha em resposta a 


estimulos gradativos aplicados pelo examinador. 

Cinco niveis de consciencia sao listados no boxe adiante, com as tecnicas de 
exame. Os estimulos aplicados devem ser aumentados de modo gradativo, 
dependendo da resposta do paciente. Ao examinar pacientes com alteracao do 
nivel de consciencia, os achados precisam ser descritos e registrados de modo 
exato. O uso impreciso de termos como letargia, obnubilagao, torpor ou coma 
pode confundir outros examinadores. 


Nivel de consciencia (despertar) | Tecnicas e resposta do paciente 

Nivel de 

consciencia 

Tecnica 

Resposta do paciente 

Lucidez 

Converse com o paciente com urn tom 

normal devoz. 

0 paciente lucido abre os olhos, olha para 

o examinador e responde de modo 
pleno e apropriado aos estimulos 

Letargia 

Fale com o paciente em voz mais alta. Por 

exemplo, chame o nome do paciente 
ou pergunte como ele esta passando 

0 paciente parece sonolento, mas abre os 

olhos e olha para o examinador, 
responde as perguntas e, depois, 

adormece 

Obnubilagao 

Sacuda gentilmente o paciente como se o 

estivesse acordando 

0 paciente obnubilado abre os olhos e 
olha para o examinador, mas 

responde lentamente e parece algo 
confuso. 0 grau de interesse e o nivel 

de conscien cia estao diminuidos 

Torpor 

Aplique urn estimulo algico. Por exemplo, 

belisque urn tendao, friccione o 
esterno ou risque urn leito ungueal 

com a ponta agu^ada de urn lapis. 

0 paciente torporoso so desperta apos 

estimulos dolorosos. As respostas 

verbais sao lentas ou ate mesmo 

inexistentes. 0 paciente retorna ao 


(Nao sao necessarios estimulos mais 
intensos!) 


estado nao reativo quando o esti'mulo 
cessa. Existe minima conscientiza^ao 
desi mesmooudoambiente 


Coma 


Aplique repetidamente estimulos algicos Urn paciente comatoso nao responde aos 


estimulos e permanece com os olhos 
fechados. Nao ha respostas evidentes 
aos estimulos internos ou externos 


Avaliagao neurologica 

Respiragao. Observe a frequencia, o ritmo e o padrao da respiragao. 
Visto que as estruturas neurais que controlam a respiragao no cortex e no 
tronco encefalico se superpoem aquelas que controlam a consciencia, 
anormalidades respiratorias ocorrem frequentemente no coma. 

Veja o Quadro 17.11, Coma metabolico e estrutural, e o Quadro 8.4, Anormalidades na 
frequencia e no ritmo da respiracao, p.328. 

Pupilas. Observe as dimensoes e a congruencia das pupilas, bem como 
sua resposta a luz. A existencia ou nao de reagao a luz e um dos sinais mais 
importantes na diferenciagao entre causas estruturais e causas metabolicas do 
coma. A reagao a luz costuma ser conservada no coma metabolico. 

Veja o Quadro 17.13, Pupilas nos pacientes comatosos. 

Lesoes estruturais consequentes a AVC, abscesso ou massa tumoral podem provocar 
pupilas assimetricas e desaparecimento da reacao a luz. 

Movimento ocular. Observe a posigao dos olhos e das palpebras em 
repouso. Verifique se ha desvio horizontal dos olhos para um lado 
(preferencia do olhar). Quando as vias oculomotoras estao integras, os olhos 


estao direcionados para frente. 

Em lesoes hemisfericas estruturais, os olhos "olham para a lesao" no hemis-ferio afetado. 

Nas lesoes irritativas de epilepsia ou lesao pontina unilateral, os olhos "olham para longe" 
do hemisferio afetado. 

Reflexo oculocefalico \ Manobra dos olhos de boneca. Este 
reflexo ajuda a avaliar a fungao do tronco encefalico em pacientes comatosos. 
Segure as palpebras superiores do paciente de modo que os globos oculares 
sejam bem visualizados, depois gire a cabega dele rapidamente, primeiro para 
um lado e depois para o outro (Figura 17.67). E fundamental verificar se o 
paciente tem lesao no pesco^o antes de realizar essa manobra. 



Figura 17.67 Teste o reflexo oculoce-falico. 

Quando o paciente comatoso nao apresenta o reflexo oculocefalico, ele perde a 
capacidade de mover os dois olhos para um lado e isso sugere lesao do mesencefalo ou da 
ponte (Figura 17.69). 


Quando e girada a cabeca em uma diregao de um paciente comatoso com 






tronco encefalico integro, os olhos se movem para o lado oposto 
(“movimento em olhos de boneca”). Na Figura 17.68, por exemplo, a cabega 
da paciente foi girada para a direita e os olhos dela se moveram para a 
esquerda. Os olhos da paciente ainda parecem olhar para a camera. Os 
“movimentos em olhos de boneca” estao preservados. 



Figura 17.68 Reflexo oculocefalico preservado. 



Figura 17.69 Reflexo oculocefalico ausente. 









Reflexo oculovestibular (com estimulagao termica). Se nao 

existir o reflexo oculocefalico e for necessaria avaliagao adicional da fungao 

r 

do tronco encefalico, deve-se pesquisar o reflexo oculovestibular. E preciso 
lembrar que esse teste geralmente nao e realizado no paciente lucido. 

E preciso assegurar-se que as membranas timpanicas estejam integras e os 
meatos acusticos desobstruidos. Eleve a cabeceira do leito do paciente para 
30° para que o exame seja realizado com acuracia. Coloque uma cuba-rim 
sob a orelha do paciente para coletar o liquido que eventualmente escorrer. 
Com uma seringa grande conectada a um cateter pequeno, injete agua gelada 
no meato acustico (sem obstrui-lo). Observe, entao, se ocorre desvio dos 
olhos no piano horizontal. Algumas vezes, e necessario injetar ate 120 mi de 
agua gelada para incitar uma resposta. No paciente comatoso cujo tronco 
encefalico esta integro, os olhos se movem em diregao a orelha irrigada. A 
seguir, repita a manobra na outra orelha, esperando 3 a 5 minutos, se 
necessario, para que a primeira resposta desapareca. 

A ausencia de resposta a estimulagao indica lesao do tronco encefalico. 

Postura e tonus muscular. Observe a postura do paciente. Se nao 
houver movimentos espontaneos, pode ser necessario aplicar um estimulo 
algico (p. 751). O padrao de movimento resultante e classificado da seguinte 
maneira: 

Normal - o paciente empurra o estimulo ou se afasta propositalmente 

Estereotipado - o estimulo evoca respostas posturais anormais do 
tronco e dos membros 

Paralisia flacida ou ausencia de resposta. 

Veja o Quadro 17.14, Posturas anormais em pacientes comatosos. Duas respostas 
estereotipadas predominam: rigidez de decorticaqao e rigidez de descerebracao. 


Ausencia unilateral de reacao e sugestiva de lesao do trato corticos-pinal. 

Verifique o tonus muscular segurando cada antebraco proximo ao punho e 
elevando-o ate uma posi^ao vertical. Observe a posi^ao da mao, que 
geralmente esta um pouco flexionada na altura do punho (Figura 17.70). 



Figura 17.70 Teste do tonus muscular no brago. 






Figura 17.71 Tonus do brago flacido. 

A principio, a hemiplegia do infarto cerebral agudo e, habitualmente, flacida. A mao 
flacida cai e forma urn angulo reto com o punho (Figura 17.71). 

A seguir, baixe o bra<?o ate aproximadamente 30 a 45 cm do leito e o solte. 
Observe como o brago cai. O braco normal cai lentamente. 

0 braco flacido cai rapidamente, como uma pedra. 

Sustente com um brago os joelhos flexionados do paciente. A seguir, estenda 
um membro inferior por vez e o deixe cair (Figura 17.72). Compare a 
velocidade com que as pernas caem. 



Na hemiplegia aguda, o membro inferior flacido cai mais rapidamente. 

Flexione os dois membros inferiores de modo que os calcanhares fiquem 
apoiados no leito e depois libere os membros inferiores. O membro inferior 
normal retorna lentamente a sua posicao estendida original. 

Na hemiplegia aguda o membro inferior fraco cai rapidamente em extensao, com rota^ao 
externa (lateral) na altura do quadril. 



Figura 17.72 Pesquise o tonus muscular do membro inferior. 

Exame adicional. Para completar o exame neurologico, observe se o 
paciente apresenta assimetria facial e assimetrias nas fungoes motoras, senso- 
riais e reflexas. Se houver indica^ao, verifique se ha sinais de irrita^ao 
meningea. 

Sinais de irrita^ao meningea repre-sentam suspeita de meningiteouhemorragia 
subaracnoidea , 11,12 






Durante o exame fisico geral, inclua as seguintes avaliacoes: 

Verificacao de odores estranhos 

Considere a possibilidade de etanol, insuficiencia hepatica ou uremia. 

Verifique se ha anormalidades na pele, inclusive Colorado, umidade, 
evidencias de disturbios hemorragicos, marcas de agulha e outras 
lesoes 

Observe se o paciente apresenta ictericia, cianose ou a Colorado vermelho-cereja do 
envenenamento por monoxido de carbono. 

Inspecione e palpe o escalpo e o cranio a procura de sinais de 
traumatismo 

Procure equimoses, lacerates ou tumefa^ao. 

Examine com cuidado o fundo de olho do paciente 

Examine atentamente para retino-patia hipertensiva e papiledema, urn sinal importante 
de aumento da pressao intracraniana. 

Teste os reflexos corneos para garantir que eles estejam preservados. 

r 

E importante lembrar que as lentes de contato abolem os reflexos 
corneanos 

0 desaparecimento do reflexo corneano ocorre no coma e nas lesoes que acometem o NC V 
ouoNCVII. 

E importante examinar as orelhas, o nariz, a cavidade oral e a faringe 

Sangue ou h'quido cerebrospinal no nariz ou nas orelhas sugere fratura de cranio; otite 
media sugere urn possivel abscesso cerebral. Lesao na lingua sugere crise convulsiva. 


Nao se esqueqa de examinar o coraqao, os pulmoes e o abdome. 


Registro dos achados 


Observe que, a principio, voce usara frases inteiras para descrever seus 
achados; mais tarde, passara a adotar anotaqoes mais curtas. O exemplo a 
seguir contem expressoes adequadas a maioria das anotaqoes. Observe 
atentamente os cinco componentes do exame do sistema nervoso. 

Registro do exame | Sistema nervoso 

"Estado mental: alerta, relaxado e cooperativo. Processo mental coerente. Orientada em relaqio a pessoas, 
tempo e espaq). Avaliaqio cognitiva detalhada postergada. Nervos cranianos: NCI - nao foi testado; NCs II a 
XII integros. Parte motora: volume e tonus musculares satisfatorios. Forga muscular 5/5 em todo o corpo. 
Cerebelar - movimentos rapidos alternados (MRA), testes do dedo da mao-nariz e calcanhar-face anterior 
da perna normals. Marcha com base normal. Romberg - mantem equilibrio com os olhos fechados. Pesquisa 
de desvio pronador negativa. Sensorial: tato epicritico, tato leve, propriocepgao e percepqio vibratoria 
preservados. Reflexos: 2+ e simetricos com reflexos plantares normais." 

OU 

"Estado mental: o paciente esta lucido e tenta responder as perguntas, mas apresenta dificuldade em 
encontrar as palavras. Nervos cranianos: NC I - nao testado; NC II - acuidade visual preservada, campos 
visuais conservados; NCs III, IV e VI - movimentos extraoculares conservados; NC V motor - for^a conservada 
dos musculos temporal e masseter, reflexos corneanos presentes; NC VII motor - queda proeminente da 
hemiface direita e retificagao da prega nasolabial, movimentos da hemiface esquerda conservados, sensorial 

- o paladar nao foi avaliado; NC VIII - audigao conservada bilateralmente no teste da voz sussurrada; NCs IX 
e X - reflexo faringeo conservado; NC XI - for$a dos musculos trapezio e esternodeidomastoideo 5/5; NC XII 

- lingua na linha media. Parte motora: for$a a direita dos musculos biceps braquial, triceps braquial, 




iliopsoas, gluteos, quadriceps femoral, isquiotibiais e flexor e extensor do tornozelo 3/5 com bom volume, 
mas aumento do tonus e espasticidade; for$a a esquerda dos grupos musculares comparaveis foi 5/5 com 
volume e tonus bons. Marcha - nao foi possivel avaliar. Cerebelar - incapaz de avaliar a direita por causa da 
fraqueza dos membros superior e inferior direitos; movimentos rapidos alternados, testes dedo da mao — 
nariz e calcanhar face anterior da perna normais a esquerda. Romberg - nao foi possivel avaliar por 
causa da fraqueza muscular do membro inferior direito. Teste do desvio pronador positivo a direita. 
Sensorial: diminuigao da sensibilidade a direita (tato epicritico em hemiface, no membro superior e no 
membro inferior direitos), sensibilidade preservada a esquerda. Estereognosia e discrimina^ao de dois 
pontos nao foram testadas. Reflexos (podem ser regis-trados de duas maneiras): 


Bicipital Tricipital Braquial Patelar Aquileu Plantar 



Direita ++++ ++++ ++++ ++++ ++++ 

Esquerda ++ ++ ++ ++ + J 


OU 4 + 2 + 



4+ 


Esses achados sao sugestivos de infarto cerebral do hemisferio esquerdo na distribuicao da 
arteria cerebral media esquerda, com hemiparesia do lado direito. 








Quadro 17.1 Transtornos das partes central e 
periferica do sistema nervoso. 




Transtornos do sistema nervoso central 


Joelho 



Quadril 

Tronco 
Mao 


Lingua 


PARTE INFERIOR 
DO BULBO 


Pir&mides 


Capsula 

interna 


Face 


Talamo 


Trato corticobulbar 


Tratos corticospinais 


MESENC^FALO 


Nucleos 
da base 



Trato 

corticospinal 

lateral 










Trato corticospinal anterior 


Achados tipicos 


Localizacao da 

Motor 

Sensitivo (sensorial) 

Reflexos 

Exen 

lesao 



tendinosos 

c 




profundos 


Cortex cerebral 

Fraqueza muscular do tipo 

Perda sensorial 

t 

AVCc 

(1) 

corticospinal contralateral 

contralateral na face, 




cronica e espasticidade, a 

nos membroseno 




flexao e mais forte do que a 

tronco no mesmo lado 




extensaonobra$o,aflexao 
plantar e mais forte do que a 

dorsiflexao no pe, e o 

membro inferior estaem 

rota^ao externa na altura do 
quadril 

que os deficits motores 



Tronco 

Fraqueza muscular e 

Variavel; sem achados 

t 

AVCd 

encefalico (2) 

espasticidade comoacima, 

sensoriais tipicos 


encef 


alemde deficits do NCcomo 



neurc 


diplopia (de fraqueza dos 

musculos extraoculares) e 

disartria 



acusti 

Medula espinal 

Fraqueza muscular e 

Deficit sensorial dos 

t 

Traun 

(3) 

espasticidade como descritas 

dermatomos no tronco 


tumo 


anteriormente, mas 

emumou nosdois 


medu 


frequentemente afetando os 

lados no nivel da lesao 


espin 





dois lados (quando a lesao a 

medulae bilateral), 

provocandoparaparesiaou 
tetraparesia, dependendo 

do nivel da lesao 

e perda sensorial de 

lesao no tratoabaixo 

do nivel da lesao 



Substantia 

Lentidaodosmovimentos 

Sensibilidade nao 

Normal ou 

Parkii 

cinzenta 

subcortical: 

Nutieos da base 

(4) 

(bradicinesia), rigideze 

tremor 

afetada 

i 


Cerebelar (mao 

Hipotonia, ataxia, nistagmo, 

Sensibilidade nao 

Normal ou 

AVCc 

ilustrado) 

disdiadococinesia e 

dismetria 

afetada 

i 

tumo 


Disturbios do sistema nervoso periferico 




Corno anterior 


Corno posterior 


Fibra 

sensorial 

aterente 


Fibra 

motora 

eferente 


GSnglios da 
raiz posterior 


Nervo 

espinal 


C6lula do 
corno anterior 


Raiz anterior 





Celula do corno Fraqueza muscular e atrofia 
anterior (1) em um padrao segmentar 

ou focal; fasciculagoes 


Raizes e nervos 

Fraqueza muscular e atrofia 

espinais (2) 

em um padrao radicular; as 


vezes com fascicules 

Nervo periferico 

Fraqueza muscular e atrofia 

- 

na distribui^ao do nervo 

mononeuropatia 

periferico; as vezes, com 

(3) 

fascicula^oes 

Nervo periferico 

Fraqueza muscular e atrofia 

- polineuro- 

mais distal do que proximal, 

patia (4) 

as vezes com fasciculagoes 


Juncao neuro¬ 

Fadigabilidademaisdoque 

muscular (5) 

fraqueza muscular 

Musculo (6) 

Fraqueza muscular 


geralmente mais proximal 


do que distal; fascicula^oes 


Sensibilidade 

t 

Escler 

preservada 


latera 

amiol 

na 

polioi 

Deficits sensoriaisdos 

i 

Disco 

dermatomos 


cervic 

correspondentes 


hernf 

Perda sensorial no 

padrao daquele nervo 

i 

Traun 


Deficits sensoriais, 

i 

Polini 

comumenteem 


perife 

distribui^ao em meia- 


alcoo 

luva 


diabe 



meliti 

Sensibilidade 

Normais 

Miast 

preservada 


gravii 

Sensibilidade 

Normal ou 

Distrc 

preservada 

t 

muse 


raras 



Quadro 17.2 Tipos de acidente vascular 
cerebral (AVC) ou encefalico (AVE). 


A avaliagao do AVC exige uma anamnese cuidadosa e um exame fisico 
detalhado e deve ter como foco tres questoes fundamentais: Quais areas 
cerebrais e territories vasculares relacionados explicam os achados do 
paciente? O AVC e isquemico ou hemorragico? Se for isquemico, o 
mecanismo e de trombose ou embolia? O AVC e uma emergencia clinica, 
e o momento e um fator essencial. Respostas para essas perguntas sao 
fundamentais para os desfechos do paciente e uso de terapias 
antitromboticas. 

No A VC isquemico agudo, a lesao cerebral isquemica comega com um 
nucleo central da perfusao muito baixa e, frequentemente, morte celular 
irreversivel. Este nucleo esta cercado por uma area de penumbra 
isquemica composta por celulas metabolicamente modificadas que ainda 
sao potencialmente viaveis, dependendo da restauragao do fluxo sanguineo 
e da duracao da isquemia. Como a maioria das lesoes irreversiveis ocorre 
nas primeiras 3 a 6 horas apos o inicio dos sintomas, as terapias 
direcionadas para a janela de 3 horas obtem os melhores desfechos, com 
recuperagao em ate 50% dos pacientes em alguns estudos. 

O desempenho clinico no diagnostico do AVC melhora com 
treinamento e experiencia. Entender a fisiopatologia do AVC exige 
dedicagao, supervisao especializada para aprimorar as tecnicas de exame 
neurologico e perseveranga. Esta breve visao geral destina-se a 
desencadear mais estudo e pratica. Acuracia no exame clinico e possivel, 




e cada vez mais importante na determinacao da terapia do paciente. 25,27 ’ 28 ’ 59 
Veja as pp. 710 a 713 e revise a discussao sobre fatores de risco de AVC- 
prevengao primaria e secundaria. 


Manifestagoes di'nicas e territories vasculares de AVC 


Achado ch'nico 

Territorio vascular 

Comentariosadicionais 

Fraqueza muscular do membro 

inferior contralateral 

Circula^ao anterior - arteria 

cerebral anterior (ACA) 

Inclui o poligono de Willis que 

conecta a arteria carotida 

interna a ACA, e o segmento 

distal a ACA e seu ramo 

corioidal anterior 

Face contralateral, fraqueza 

muscular no membro superior 
> membro inferior, perda 

sensorial, perda do campo 
visual, apraxia, afasia (ACM 

esquerda) ou negligencia (ACM 

direita) 

Circulatfo anterior - arteria 

cerebral media (ACM) 

Maiorleito vascular para AVC 

Deficit motor ou deficit 

sensorial sem sinais corticais 

Circula^ao subcortical- - ramos 
penetrantes profundos 

lenticuloestriados da ACM 

Infartos lacunares subcorticais 

nos vasos pequenos na capsula 

interna, no talamoou no 


tronco encefalico; cinco 
sindromes classicas sao 
observadas: AVC motor puro 
(hemiplegia/hemiparesia), 






AVC sensorial puro 
(hemianestesia), hemiparesia 
ataxica, smdrome de 
disartria/mao desajeitada e 
AVC sensorimotor misto 


Perdadecampo visual 

Circulate) posterior - arteria 

Inclui arterias vertebrais e 

contralateral 

cerebral posterior (ACP) 

basilares pareadas, ACPs 

pareadas. Infarto bilateral da 

ACP causa cegueira cortical, 

mas a rea^ao a luz pupilar e 
preservada 

Disfagia, disartria, desvio de 

Circula^ao posterior - tronco 


lingua/palato e/ou ataxia com 

encefalico, ramificagoes da 


deficits motores/sensoriais 

cruzados (= acometimento 

ipsolateral da face e 

contralateral do corpo) 

arteria basilar ou vertebral 



Deficits oculomotores e/ou 

Circulatfo posterior - arteria 

Oclusao completa da arteria 

ataxia com deficits 

basilar 

basilar, "smdrome de 

motores/sensoriais cruzados 


encarceramento" com 

conscien cia intacta, mas com 

incapacidadedefalare 

tetraplegia 


fl Aprenda a diferenciar o comprometimento cortical do envolvimento subcortical. Sfndromes 
lacunares ou subcorticais nao afetam a fun^ao cognitiva superior, a fala ou os campos visuais. 






Fonte: Adaptado com permissao de Medical Knowledge Self-Assessment Program, 14th edition 
(MKSAP14), Neurology. Philadelphia, PA: American College of Physicians; 2006. Copyright 
2006, American College of Physicians. 


Artdria cerebral anterior 
Artdria corioidal anterior 
Arteria cerebral media 

Arteria cerebral posterior 


Talamo 



Unco 


interna 


Putame 


Globo pctlido 


Ventriculo 

lateral 


do nucleo caudado 






□ □□ 



Area pre-frontal 
Area pre-motora 
Cortex motor primario 



Area motora da fala 
(area de Broca) 

□ 

Area do paladar 

□ 

Cdrtex sensorial 

□ 

Cortex auditivo 

□ 

somatico primario 

primario 

Area de associagao 

□ 

Area de associagao 

□ 

sensorial somatica 

auditiva 


Area sensorial da fala 
(area de Wernicke) 

Area de compreensao 
da leitura 

Area de 

associagao visual 


Cdrtex visual 





Quadro 17.3 Si'ncope e transtornos 
semelhantes. 



Mecanismo 

Fatores precipitantes 

Si'ncope 

Da si'ncope vasovagal: redu^ao do 

Emo^ao forte, como medo ou dor, 

vasovagal 

tonus simpatico e aumento do tonus 

posigao ortostatica por periodos 

(desmaio comum) 

vagal causando queda da pressao 

prolongados, ambiente umido e 

e si'ncope 

arterial e da frequencia cardi'aca 

quente 

vasodepressora 

Da si'ncope vasodepressora: mesmo 
mecanismo, mas nao ha salva vagal 

nem queda da frequencia cardi'aca 

Barorreflexosnormais 


Hipotensao 

Redistribui^ao e represamento de 300 

Ficarde pe 

ortostatica 

a 800 m£ de sangue nos membros 


{queda da pressao 

inferiores e no sistema venoso 


arterial sistolica > 

esplancnico, causados pela 


20mmHgouda 

diminui<;ao do retorno venoso e 


pressao arterial 

excessiva queda do debito cardiaco 


diastolica > 10 

ou por urn mecanismo vasoconstritor 


mmHgnos3 

inadequado (com libera^ao da 


minutosseguintes 

aretomadada 

norepinefrina) 


posi^ao 

Hipovolemia, urn volume sanguineo 

Ficar de pe apos hemorragia ou 






ortostaticay 7 ' m ~ m 

reduzido insuficiente para manter o 

debito cardiaco e a pressao arterial 

desidrata^ao 

Sfncope da tosse 

Neuromediada, possivelmente 
consequente a resposta de 

bradicardia reflexa vasodepressora; 
hipoperfusao, aumento da pressao do 

liquido cerebrospinal tambem e um 

mecanismo proposto 

Grave paroxismo de tosse 

Sfncope pos- 

miccao 

Resposta vasovagal, hipotensao 

subita e um mecanismo proposto 

Esvaziamento da bexiga depois de se 

levantarda cama para urinar 

Disturbios cardiovasculares 111114 


Arritmias 

Debito cardiaco reduzido por causa de 

isquemia cardi'aca, arritmias 

ventriculares, sindrome de QT 

prolongado, bradicardia persistente, 
bloqueio infrafascicularcausando 

hipoperfusao cerebral; 
frequentemente ini'cio subito, 

compensa<;ao subita 

Alteragao subita de ritmo cardiaco 

para bradicardia ou taquiarritmia 

Estenose aortica e 

miocardiopatia 

hipertrofica 

A resistencia vascular cai com a 

pratica de exercicios fisicos ou esfor^o 

fisico, mas o debito cardiaco nao se 

eleva devido a obstru^ao ao efluxo 

Exercicios fisicos 

Infarto do 

Arritmia subita ou debito cardiaco 

Variavel, frequentemente esforgo 





miocardio 


reduzido 


fi'sico 


Emboliapulmonar Hipoxia repentina ou debito cardi'aco Variavel, incluindo repouso 

maciga reduzido prolongado no leito, cirurgia 

importante, disturbios de coagulagao, 
gravidez 


Disturbios semelhantes a sincope 

Hipocapnia devido Constri^ao dos vasos arteriais Ansiedade, transtorno do panico 

a hiperventilagao cerebrais consequente a hipocapnia 
induzida porhiperventila^ao 


Hipoglicemia Glicose insuficiente para manter o Variavel, inclusive em jejum 

metabolismo cerebral; a libera^ao de 
epinefrina contribui para os sintomas; 
sincope verdadeira e incomum 


Desmaio 

consequente ao 

transtorno 

conversivo 

(denominado 

"transtorno de 

sintomas 

neuroldgicos 

funcionais" no 

DSM-5) 


A expressao simbolica de uma ideia Estresse ou traumatismo, psicologico 

inaceitavel pelo comportamento; a ou fisico 

cor da pele e os sinais vitais podem 

sernormais; asvezes com 

movimentos intencionais bizarros; 

geralmente ocorre quando outras 

pessoas estao presentes 



Fatores predisponentes 

Manifesta^oes 

prodromicas 

Associates 

posturais 

Recupera^ao 

Fadiga,fome, redu^aoda 

Geralmente> 10 s. 

Geralmente 

Retorno imediato da 

pre-carga em decorrencia 

Palpitates, nauseas, 

ocorrequandoa 

conscien ciaaposa 

de desidratagao, diureticos. 

borramento visual, 

pessoa esta em 

pessoa sercolocada 

vasodilatadores 

calor, palidez, 
sudorese, sensa^ao de 

desfalecimento 

pe, as vezes 

quando esta 

sentada 

em decubito dorsal, 

mas palidez, 

fraqueza, nau seas e 

discreta confusao 

podem persistir por 
algum tempo Tipo 

mais comum de 

sincope 


Envelhecimento; 

Sensatodedesmaio, 

Acontece logo 

Retorno imediato ao 

neuropatias perifericas e 

tontura, lentidao 

depoisde 

normal aosedeitar 

centrais: Doen^a de 

cognitiva, fadiga Com 

levantar 


Parkinson, atrofia de 

frequencia, nenhum 

Hipertensao 


multiplos sistemas; 


arterial em 


dementia com cor pusculos 


decubito dorsal 


de Lewy, amiloidose; 


e comum 


farmacos vasodilatadores 




anti-hipertensivos; repouso 

Sensa^aode 

Acontece logo 

Melhora com 

prolongado no leito 

desfalecimento e 

depoisde 

reposito do volume 

Sangramento 

palpitates 

levantar-se 


gastrintestinal ou 

(taquicardia) ao 



traumatismo, usode 

diureticos potentes, 
vomitos, diarreia, poliu ria 

levantar-se 






DPOC, asma, hipertensao 

pulmonar. Tipicamente 
ocorre em pacientes de 

meiaidadecomsobrepeso 

Frequentemente, 

nenhum, exceto pela 

tosse;borramento 

visual, sensa^ao de 

desfalecimento 

podem ocorrer 

Pode ocorrer em 

qualquer 

posigao 

Retornoimediatoao 

normal depoisde 
algunssegundos 

Nocturia, geralmenteem 

Geralmente nenhum 

Comumente 

Retornoimediatoao 

pacientes idososouadultos 


logo apos 

levantar-separa 

urinarou 

durante a 

micto 

normal 

Valvopatia cardia ca ou 

Palpitates, 

Pode ocorrer em 

Retorno imediato ao 

cardiopatia isquemica; 

geralmente com 

qualquer 

normal quandoa 

anormalidadesna 

dura$ao < 5 s 

posi^ao 

arritmiadesaparece. 

condu<;ao; doen^a 
pericardica; miocardiopatia 

Oenvelhecimentodiminui 

a tolerancia aos ritmos 

anormais 

Geralmente nenhum 


Causa mais comum da 

sincope cardia ca. A 

sincope cardiogenica 

apresenta uma taxa 

de mortalidade de 6 

meses> 10% 

Disturbios cardia cos 

Dor toracica, 

Ocorre com ou 

Em geral, retorno 


frequentemente 

nenhum; o initio e 

subito 

apos a pratica de 

exercicio fisico 

imediato ao normal 


Doenga da arteria 


Dor toracica is 


Pode ocorrer em Variavel; relacionada 







coronaria, isquemia quemica;podeser qualquer 

coronariana ou espasmo silenciosa posi^ao 

coronariano 


Trombose venosa profunda, 
repouso no leito, estados 
hipercoagulaveis (lupus 
eritematoso sistemico, 
cancer), deficien ciade 
protei na S ou C, deficien cia 
deantitrombina III. Terapia 
estrogenica 


Taquipneia, dor 
toracica ou pleuritica, 
dispneia, ansiedade, 
fosse 


Pode ocorrerem 

qualquer 

posigao 


Ansiedade 

Dispneia, palpitates, 

Pode ocorrerem 


desconforto toracico, 

qualquer 


dormencia e sensa^ao 
deformigamentonas 

maoseaoredorda 

bocadurando varios 

minutos;aconscien 

cia e, com frequencia, 

mantida 

posito 

Terapia insulinica e varios 

Sudorese, tremores, 

Pode ocorrerem 

disturbios metabolicos 

palpitates, fome, 

qualquer 


cefaleia, confusao, 

comportamento 

anormal,coma 

posi^ao 

Anamnesede varios 

Variavel 

Uma queda no 


ao tempo ate o 
diagnosticoeo 
tratamento 


Relacionadoao tempo 
ate o diagnosticoeo 
tratamento 


Melhora gra dual 
conforme cessa a 
hiperventila^ao 


Variavel, dependendo 
da gravidadeedo 
tratamento 


Variavel; pode ser 




sintomas somaticos 

chao, muitas 

prolongado, 

Sintomasfrequentemente 

vezes da posigao 

frequentemente com 

dissociativos, como 

em pe,sem 

respostaflutuantee 

despersonaliza^ao/desrea li 

lesoes 

achados neurologicos 

za^ao, amnesia dissociativa 
ou tra^os de personalidade 

pouco adaptativos 

Associado a maustratos ou 

negligencia infantil previo 


inconsistentes 



Quadro 17.4 Disturbios convulsivos. 


Convulsoes foram reclassificadas em 2010 como focal ou generalizada 
para melhor refletir a atual ciencia medica. Causas subjacentes devem ser 
identificadas como geneticas, estruturais/metabolicas ou desconhecidas. 
As complexidades do novo esquema de classificagao sao mais bem 
exploradas ao se analisar o relatorio da League Against Epilepsy (ILAE) 
Commission on Classification and Terminology, 2005-2009 e references 
mais detalhadas. Esse quadro apresenta apenas os conceitos basicos do 
relatorio ILAE. 

Convulsdes focais 

Convulsoes focais “sao conceituadas como originadas em redes limitadas a 
um hemisferio. 

■ Podem ser discretamente localizadas ou mais amplamente 
distribuidas 

■ Convulsoes focais podem ser originadas em estruturas subcorticais 

■ Para cada tipo de convulsao, o inicio do ictus e consistente de uma 
convulsao para outra, padroes de propagacao preferenciais que podem 
envolver o hemisferio contralateral. Em alguns casos, entretanto, ha 
mais de uma rede, e mais de um tipo de convulsao, mas cada tipo de 
convulsao individual tern local consistente de inicio 

■ Convulsoes focais nao se enquadram em um conjunto reconhecido de 
causas naturais.” 




A distingao entre simples parcial e complexo parcial e eliminada, mas os 
medicos sao incentivados a reconhecer e descrever o “comprometimento 
do nivel de consciencia/conscientizagao ou outras caracteristicas 
discognitivas, localizagao e progressao de eventos comiciais.” 


Tipo 

Manifesta^oes ch'nicas Estado pos-comidal 

Convulsdesfocaissem 


comprometimento da 

conscience 


Com sintomas motores e 


autonomos observaveis 


■ Jacksoniana 

Movimentos tonicos e, depois, Nivel de conscience normal 

clonicos que iniciam 
unilateralmente na mao, nos pes 

ou no rosto e espalham-se para 
outras partes do corpo no 

mesmo lado 

■ Outramotora 

Girar a cabega e os olhos para urn Nivel de conscience normal 

lado, ou movimentos tonicos e 

clonicos de urn brago ou perna 
semadissemina^aoda 

convulsao jacksoniana 

■ Sem sintomas 

autonomos 

Uma "sensa^ao estranha" no Nivel de conscience normal 

epigastrio, nauseas, palidez, 
rubor facial, sensagao de 

desmaio 



Com fenomenos fisicos ou Dormencia, sensa^ao de Nivel de consciencia normal 

sensoriais subjetivos formigamento; alucinagoes 

visual, auditiva ou olfatoria 
simples, como luzes piscando, 
zumbidos ou odores 



Ansiedade ou medo; 

sentimentos de familiaridade 

(deja vu ) ou irrealidade; estado 

sonhador;medoou raiva; 

experiences de flashback-, 
alucina^oes mais complexas 

Nivel de consciencia normal 

Convulsdes focais com 

A convulsao pode ou nao 

0 paciente pode lembrar-se de 

comprometimento da 

come^arcom ossintomas 

sintomas autonomos ou 

consciencia 

autonomos ou fisicos descritos 

psiquicos iniciais (que, depois, 


anteriormente; a consciencia e 

sao denominados aura), mas e 


comprometida e a pessoa parece 

amnesico no restanteda 


confusa. Automatismos induem 

convulsao. Pode ocorrer 


comportamentos motores 

automaticos, como mastigar, 

estalar os labios, caminhare 

desabotoararoupa;alemde 

comportamentos mais 

complicados que exigem mais 
habilidades, como dirigir urn 

carro 

confusao temporaria e cefaleia 

Convulsdes focais quese 

Convulsdes parciais quese 

Como em uma convulsao tonico- 

tornarn generalizadas 

tornarn generalizadas 

donica, descrita a seguir; dois 


assemelham-se a convulsoes 
tonico-clonicas (veja a seguir); o 
paciente pode nao se lembrar do 
in icio focal 


atributos indicam uma convulsao 
parcialquese tornou 


generalizada: (1) a lembran^a de 
uma aura, e (2) urn deficit 


neurologico unilateral durante o 
periodo poscomicial 


Convulsoes generalizadas e pseudoconvulsdes 

As convulsoes generalizadas “sao conceituadas como originarias de algum 
ponto, rapidamente envolvente, em redes bilateralmente distribuidas... que 
incluem estruturas corticais e subcorticais, mas nao necessariamente 
incluem todo o cortex.. 

■ A localizagao e a lateralizagao nao sao consistentes de uma 
convulsao para outra 

■ Convulsoes generalizadas podem ser assimetricas 

■ Podem come^ar com movimentos corporais, comprometimento da 
consciencia ou ambos 

■ Se as convulsoes tonico-clonicas surgirem depois dos 30 anos de 
idade, deve-se suspeitar de convulsao parcial que se tornou 
generalizada ou de convulsao generalizada causada por um disturbio 
toxico ou metabolico. 

As causas metabolicas e toxicas incluem a abstinencia de alcool ou outras 
substancias sedativas, uremia, hipoglicemia, hiperglicemia, hiponatremia, 
toxicidade farmacologica e meningite bacteriana. 


Problema 


IVSanifestacoes drnicas 


Estado poscomicial (pos- 
convulsao) 



Convulsoes 

generalizadas 


Tonico-cldnica (grande mal) g 


Ausencia 


Miocldnica 


0 paciente perde a conscience 
subitamente,asvezes com 
choro, e o corpo enrijece em 
extensao tonica. A respiragao 
para, eo paciente torna-se 
cianotico. Apos, segue-se uma 
fase clonica de contra^ao 
muscular ritmica. A respiragao 
recomeija e, com frequence, 
apresenta ruido, com saliva^ao 
excessiva. Podem ocorrer lesoes, 
mordida de linguae 
incontinence urinaria 

Urn subitoe breve lapsode 
conscience, compiscada 
momentanea,olhos 
esbugalhados ou movimentos 
dos labios e das maos, mas sem 
queda. Doissubtipos sao: 
ausencia tipica < 10 s e parada 
repentina; ausencia atipica - 
pode durar > 10 s 

Espasmos musculares subitos, 
breves e rapidos, envolvendo o 
tronco ou os membros. Associada 


Confusao, sonolencia, fadiga, 
cefaleia, dor muscular e, por 
vezes, persistence temporaria de 
deficits neurologicos bilaterais, 
comoreflexoshiperativose 
respostas de Babinski. 0 paciente 
esta amnesico na convulsao e na 
aura 


Sem aura evocada. Na crise de 
ausencia tipica, ha retorno 
imediato ao normal; na crise de 
ausencia atipica, alguma 
confusao pos-comicial 


Variavel 


a varios disturbios 


Ataque miocldnico (crisede 
queda) 

Pseudoconvulsoes 

Pode simular convulsoes, 
massaoconsequentesa 
transtorno conversivo 
(denominado"transtorno 
de sintomas neurologicos 
funcionais" no DSM-5) 


Perda subita da consciencia com 
queda, mas sem movimentos. 
Podemocorrerlesoes 


Os movimentos podemter 
significance pessoalmente 
simbolica e, com frequencia, nao 
seguem urn padrao 
neuroanatomico. Alesaoe 
incomum 


Retorno imediato ao normal ou 
urn breve periodo de confusao 


Variavel 


- Convulsoes febris que se assemelham a breves convulsoes tonico-clonicas ocorrem em recem- 
nascidos e criangas pequenas. Em geral, sao benignas, mas tambem pode ser a primeira 
manifestagao de urn transtorno convulsivo. 

Fonte: Commission on Classification and Terminology of the International League Against 
Epilepsy (Berg AT, Berkovic SF, Brodie MJ etal.). A proposed diagnostic scheme for people with 
epileptic seizures and with epilepsy: report of the ILAE Task Force on Classification and 
Terminology, 2005-2009. Epilepsia. 2010;51:676. Dispom'vel em 
http://onlinelibrary.wiley.eom/doi/10.1111/j.l 528-1167.2010.02522.x/full. Acesso em 31 de 
julho de 2015. 



Quadro 17.5 Tremores e movimentos 
involuntarios. 


Tremores 

Os tremores sao movimentos oscilatorios ritmicos, que podem ser 
basicamente subdivididos em tres grapos: tremores em repouso (ou 
estatico), tremores posturais e tremores intencionais. 



Tremores em repouso (estaticos) 

Esses tremores sao mais proeminentes no repouso e diminuem ou 
desaparecem com o movimento voluntario. Aqui e mostrado o tremor 
comum relativamente lento e fino (“contando moedas”) do parkinsonismo, 
cerca de 5 por segundo. 





Tremores posturais 

Esses tremores aparecem quando a parte afetada esta mantendo ativamente 
uma postura. Exemplos incluem tremor fmo rapido do hipertireoidismo, os 
tremores de ansiedade e fadiga e tremor benigno essencial (e, com 
frequencia, familiar). 




Tremores intencionais 

Tremores intencionais, ausentes no repouso, aparecem com o movimento e 
frequentemente pioram conforme o alvo se aproxima. As causas incluem 
distur-bios cerebelares, como esclerose multipla. 


Movimentos involuntarios 



Discinesias orofaciais 

Discinesias orofaciais sao movimentos arritmicos, repetitivos e bizarros 
que envolvem principalmente a face, a boca, a mandibula e a lingua: faz 
caretas, aperta os labios, protrasao da lingua, abertura e fechamento da 
boca e desvios da mandibula. Os membros e o tronco sao comprometidos 
com menor frequencia. Esses movimentos podem ser uma complicagao 
tardia de farmacos psicotropicos, como fenotiazinas, denominados 
discinesia tardia. Tambem podem ocorrer nas psicoses de longa duracao, 
em alguns individuos idosos e em algumas pessoas sem dentes. 



% 


Tiques 

Tiques sao movimentos breves, repetitivos, estereotipados e coordenados 
que ocorrem em intervalos irregulares. Os exemplos incluem piscar de 
olhos repetitivo, fazer careta e encolher os ombros. As causas incluem 
sindrome de Tourette e efeitos tardios de farmacos, como fenotiazinas. 



Distonia 

Movimentos distonicos sao semelhantes a movimentos atetoides, mas 
frequentemente envolvem grandes partes do corpo, incluindo o tronco. 
Podem resultar posturas contorcidas e caricatas. As causas incluem 
farmacos, como fenotiazinas, distonia de torgao primaria e, como 
ilustrado, torcicolo espasmodico. 



Atetose 

Movimentos atetoides sao mais lentos e mais serpentiformes do que os 
movimentos coreiformes, alem de terem maior amplitude. Envolvem mais 
comumente a face e as partes distais dos membros. A atetose esta 
frequentemente associada a espasticidade. As causas incluem paralisia 
cerebral. 



Coreia 

Os movimentos coreiformes sao breves, rapidos, brascos, irregulares e 
imprevisiveis. Ocorrem no repouso ou interrompem os movimentos 
coordenados normais. Ao contrario dos tiques, raramente repetem-se. A 
face, a cabe^a, os bravos inferiores e as maos sao comprometidos com 
frequencia. As causas incluem coreia de Sydenham (com febre reumatica) 
e doenga de Huntington. 



Quadro 17.6 Transtornos da fala. 


Os transtornos da fala sao divididos em tres grapos que afetam: (1) a 
fonagao da voz, (2) a articulagao das palavras, e (3) a produgao e a 
compreensao da linguagem. 

■ Afonia refere-se a perda da voz que acompanha doenca que afeta a 
laringe ou sua inervacao. Disfonia refere-se ao comprometimento 
menos grave no volume, na qualidade ou no timbre e tom da voz. Por 
exemplo, uma pessoa pode ser rouca ou conseguir falar apenas 
sussurrando. As causas incluem laringite, tumores laringeos e 
paralisia unilateral das cordas vocais (nervo vago, NC X) 

■ Disartria refere-se a um defeito no controle muscular do aparelho da 
fala (labios, lingua, palato ou faringe). As palavras podem ser 
anasaladas, mal articuladas ou pouco nitidas, mas o aspecto simbolico 
central da linguagem permanece intacto. As causas incluem lesoes 
motoras do SNC ou do SNP, doenca de Parkinson e doenca cerebelar 

■ Afasia refere-se a um disturbio na producao ou compreensao da 
linguagem. Geralmente, e causada por lesoes no hemisferio cerebral 
dominante, geralmente no lado esquerdo. 

Comparadas a seguir, estao dois tipos comuns de afasia: (1) afasia fluente 
de Wernicke (receptiva) e (2) uma afasia nao fluente de Broca (ou 
expressiva). Ha outros tipos menos comuns de afasia, que se distinguem 
por meio da diferenciagao das respostas nos testes especificos listados. A 
consulta neurologica geralmente e indicada. 




Afasia de Wernicke 


Afasia de Broca 


Qualidades da 

fala 

espontanea 

Fluente;frequentemente rapida, 
voluvel e sem esforgo. A inflexao e a 

articula^ao sao boas, mas falta 
significado nas senten^as, e as 

palavras sao malformadas (parafasias) 
ou inventadas (neologismos). A fala 

podem sercompletamente 
incompreensi'vel 

Nao fluente; lenta, com poucas 
palavras e muito esfor^o. A inflexao e 

a articula^ao estao compro-metidas, 
mas as palavras possuem significado, 

com substantivos, verbos transitivos e 

adjetivos importantes. Pequenas 

palavras gramaticais sao 
frequentemente extraidas 

Compreensao 

de palavras 

Comprometida 

Regular a boa 

Repeticao 

Comprometida 

Comprometida 

Linguagem 

Comprometida 

Comprometida Comprometida, porem 

o paciente reconhece os objetos 

Compreensao 

de leitura 

Comprometida 

Regular a boa 

Escrita 

Comprometida 

Comprometida 

Localizacao da 

lesao 

Lobo temporal superior posterior 

Lobo frontal inferior posterior 


Embora seja importante reconhecer a afasia precocemente em sua consulta com um paciente, integre 
essas informa0es com o exame neurologico conforme voce elabora o seu diagnostic diferencial. 




Quadro 17.7 Nistagmo. 


Nistagmo e uma oscilagao ritmica dos olhos, analoga a um tremor em 
outras partes do corpo. Ele tem varias causas, incluindo comprometimento 
da visao no inicio da vida, disturbios do labirinto e do sistema cerebelar e 
toxicidade medicamentosa. O nistagmo ocorre normalmente quando uma 
pessoa assiste a um objeto em movimento rapido (p. ex., um trem em 
movimento). As tres caracteristicas do nistagmo descritas neste quadro 
precisam ser estudadas para que o tipo de nistagmo possa ser identificado 
corretamente. Em seguida, devem ser consultados livros de neurologia 
para obter diagnosticos diferenciais. 

Diregao do olhar no qual surge o nistagmo 
Exemplo: Nistagmo no olhar lateral direito 

Nistagmo presente (olhar lateral direito) 













Embora o nistagmo possa ocorrer em todas as diregoes do olhar, pode 
aparecer ou se tomar acentuado somente no desvio dos olhos (p. ex., para 
a lateral ou para cima). No olhar lateral extremo, a pessoa normal pode 
mostrar alguns batimentos semelhantes ao nistagmo. Nao fa<?a avaliagoes 
nessas posicoes extremas, e observe o nistagmo somente dentro do campo 
de visao binocular total. 

Nao existe nistagmo (olhar lateral esquerdo) 



Direcao das fases rapida e lenta 

Exemplo: Nistagmo com batimento para a esquerda - espasmo 
rapido para a esquerda em cada olho e, em seguida, movimento 
lento para a direita 




O nistagmo geralmente apresenta tanto movimentos rapidos como lentos, 
mas e defmido pela sua fase rapida. Por exemplo, se os olhos deslocam-se 
rapidamente para o lado esquerdo do paciente e se desviam lentamente 
para a direita, diz-se que o paciente apresenta nistagmo com batimento 
para a esquerda. Ocasionalmente, o nistagmo e composto apenas por 
oscilagoes grosseiras sem componentes rapidos e lentos, e e descrito como 
pendular. 


Plano dos movimentos 
Nistagmo horizontal 



O movimento do nistagmo pode ocorrer em um ou mais pianos, a saber, 

r 

horizontal, vertical ou giratorio. E o piano dos movimentos, e nao a 











dirccao do olhar, que define essa variavel. 


Nistagmo vertical 



Nistagmo giratorio 














Quadro 17.8 Tipos de paralisia facial. 


A fraqueza facial ou a paralisia pode resultar de (1) uma lesao periferica 
do NC VII, o nervo facial, em qualquer lugar de sua origem na ponte a sua 
periferia na face, ou (2) uma lesao central que envolve o neuronio motor 
superior entre o cortex e a ponte. Uma lesao periferica do NC VII, 
exemplificada aqui por uma paralisia de Bell, e comparada a uma lesao 
central, exemplificada por um infarto cerebral do hemisferio esquerdo. 
Podem ser diferenciadas por seus efeitos diferentes na parte superior da 
face. 

A parte inferior da face normalmente e controlada por neuronios 
motores superiores localizados em apenas um lado do cortex - o lado 
oposto. Dano do hemisferio esquerdo a essas vias acessorias, como no 
AVC, enfraquece a parte inferior direita da face. A face superior, no 
entanto, e controlada por vias de ambos os lados do cortex. Mesmo que os 
neuronios motores superiores a esquerda sejam destruidos, outros no lado 
direito permanecem, e a fungao da face superior direita e relativamente 
preservada. 


NC VII - Lesao periferica 


NC VII - Lesao central 


Danos do nervo central ao 
NC VII paralisam a face 
inferior, mas a inerva^ao 
cortical na testa e 


Dano do nervo periferico ao NC VII paralisa todo o lado direito da face, 
incluindo a testa. 





preservada. 



Lesao 
periferica ~-/-L 
do NC VII 


Cbrtex motor 


Sinapses na ponte 


Nervo facial 




Ao fechar os olhos 


A palpebra superior 
nao desce; o globo 
ocular rola para cima 


Prega 

nasolabial 

retificada 



Ao fechar os olhos 


A palpebra superior 
desce; talvez com 
discreta fraqueza 


Prega nasolabial 
retificada 







Ao elevar as sobrancelhas 


A testa nao se enruga; 
a sobrancelha nao se eleva 

Ao sorrir 


Paralisia da parte 
inferior da face 



Ao elevar as sobrancelhas 


A testa se enruga; 
sobrancelha elevada 


Paralisia da parte 
inferior da face 





Quadro 17.9 Disturbios do tonus muscular. 



Espasticidade 

Rigidez 

Flacidez (ou 

hipotonia) 

Paratonia 

Local izagao 

Neuronio motor 

Sistema dos nudeos 

Sistema do 

Ambos os 

da lesao 

superior ou 

sistemas do 

trato 

corticospinal 

da base 

neuronio motor 

inferior em 

qualquerponto 

da celula do 

corno anterior 

aos nervos 

perifericos, e na 

doen^a 

cerebelar 

hemisferios, 

geralmente nos 

lobosfrontais 

Descricao 

Maior tonus 

Aumentoda 

Perda do tonus 

Mudan^as 


muscular 

resistencia que 

muscular 

repentinasno 


(hipertonia) e 

persisteaolongodo 

(, hipotonia ) faz 

tonus 


dependente da 

arco do movimento, 

com que o 

acompanhama 


frequencia. 0 

independentemente 

membrofique 

amplitude de 


tonus aumenta 

da taxa de 

frouxo ou 

movimento 


quandoo 

movimento, e 

flacido. Os 

passivo. A 


movimento 

chamado de rigidez 

membros 

perda subita do 


passivo e rapido 

"em tubo de 

acometidos 

tonusque 





Causa 

comum 


ediminui 

chumbo". Durante a 

quandoo 

flexao e a extensao 

movimento 

passivasdopunho 

passivo e lento. 

ou antebra^o, ocorre 

0 tonus 

resistencia 

tambem e 

intermitente seme- 

maiornos 

Ihantea uma 

extremos do 

catraca e isso e 

arco do 

denominado sinal 

movimento. 

da roda dentada e 

Durante o 

podeser 

movimento 

consequente a 

passivo rapido, 

tremor subjacente 

a hipertonia 


initial pode 


desaparecer 


subitamente 


conforme o 


membro relaxa. 


Issoe 


denominado 


sinaldo 


canivete 


AVC, 

Parkinsonismo 

especialmente 


no estagio 


cronico ou 


tardio 



podem ser 

aumentaa 

hiperextensiveis 

facilidadede 

ou ate mesmo 

movimento e 

semelhantea 

denominada 

umafratura 

mitgehen 

instavel. Os 

(movendo-se 

musculos 

com).0 

flacidossao, 

aumento 

com frequencia, 

subito no tonus 

fracos 

quetornao 

movimento 

mais dificil e 

denominado 

gegenhalten 

(conter) 


Si'ndrome de Dementia 

Guillain-Barre; 

tambem fase 

initial ou lesao 

na medula 

espinal (choque 


espinal) ou AVC 



Quadro 17.10 Anormalidades da marcha e da 
postura. 


Hemiparesia espastica 

Observada em lesoes no trato corticos-pinal que causam controle 

insuficiente dos musculos flexores durante a fase de oscilagao (p. ex., de 

A VC). 

■ O brago afetado e flexionado, imovel e se mantem colado ao corpo, 
com cotovelo, punhos e articulates interfalangeanas fletidos 

■ Os extensores do lado afetado sao espasticos; os tornozelos 
promovem a flexao plantar e inversao 

■ Os pacientes podem arrastar o dedo do pe, fazer circulos firmemente 
com a perna para fora e para frente ( circundugao ) ou inclinar o tronco 
para o lado contralateral a fim de aliviar a pema afetada durante a 
caminhada 





Marcha em tesoura (espastica) 

Observada na doenga da medula espinal, causando espasticidade bilateral 

dos membros inferiores, incluindo espasmo do musculo adutor. 

■ A marcha e firme. Os pacientes avancam cada perna lentamente, e as 
coxas tendem a se cruzar na frente a cada passo 

■ Os passos sao curtos 

■ Os pacientes parecem caminhar na agua e pode haver compensagao 
devido a oscilacao do tronco no lado da perna que avanca 

■ Essa marcha e observada em todos os transtornos espasticos, mais 
comumente na paralisia cerebral 






Marcha equina ou de passos altos 

Observada no pe caido, geralmente secundaria a doenca da unidade motora 

periferica. 

■ Os pacientes ou arrastam os pes ou os levantam alto, com os joelhos 
fletidos, dando uma pancada no chao ao abaixa-los, como se 
estivessem subindo uma escada 

■ Os pacientes nao conseguem andar apoiados nos calcanhares 

■ A marcha pode envolver um ou ambos os membros inferiores 

■ Os musculos extensores dos dedos e do musculo tibial anterior sao 
fracos 





Marcha parkinsoniana 

Observada nos deficits dos nucleos de base da doenga de Parkinson. 

■ A postura e inclinada para a frente, com flexao da cabega, dos bravos, 
do quadril e dos joelhos 

■ Os pacientes demoram a comegar a caminhar 

■ Os passos sao curtos e arrastados, com aceleragao involuntaria 
( festinagao ) 

■ O balango dos bravos e menor, e os pacientes viram-se de modo 
rigido: “como um bloco so” 

■ O controle postural e raim (anteropulsao ou retropulsao ) 







Ataxia cerebelar 

Observada nas doengas do cerebelo ou dos tratos associados. 

A marcha e cambaleante e instavel, com os pes bem afastados e 
dificuldade exagerada para virar-se 

■ Os pacientes nao conseguem levantar-se de modo estavel com os pes 
juntos, seja com os olhos abertos ou fechados 

■ Existem outros sinais cerebelares, como dismetria, nistagmo e tremor 
intencional 





Ataxia sensorial 

Observada na perda de propriocepcao nos membros inferiores devido a 

lesao da coluna posterior ou polineuropatia. 

■ A marcha e instavel e com base de apoio alargada (com os pes bem 
afastados) 

■ Os pacientes jogam os pes para frente e para fora e abaixam-nos, 
primeiro apoiando nos calcanhares e, em seguida, nos dedos dos pes, 
com um som duplicado de passada 

■ Os pacientes olham para o chao a fim de orientar-se ao caminhar 

■ Com os olhos fechados, os pacientes nao conseguem ficar de pe 
estavelmente com os pes juntos (sinal positivo de Romberg) e a 
marcha cambaleante se agrava 








Quadro 17.11 Coma metabolico e estrutural. 


Embora haja muitas causas de coma, a maioria pode ser classificada como 
estrutural ou metabolica. Os achados variam amplamente em pacientes 
individuals; as caracteristicas listadas sao diretrizes gerais em vez de 
criterios de diagnosticos rigorosos. Lembre-se de que disturbios 
psiquiatricos podem simular coma. 


Toxico-metabolico 


Estrutural 


Fisiopatologia 


Centros estimuladores 
comprometidos ou substratos 
criticos reduzidos 


A lesao destroi ou comprime as 
areas estimuladoras do tronco 


encefalico, sejadiretaou 
secunda-riamente a lesoes 
expansivasmaisdistantes 


Manifesta^oes ch'nicas 


Padrao respiratorio f or re g U | ar; p 0 de ser normal 


Irregular, especialmente 
respira^ao de Cheyne-Stokes ou 
ataxica 


ou hiperventila^ao 


Se for irregular, geralmente Tambem com determinados 

respiragao de Cheyne-Stokes padroes estereoti-pados, como, 


porexemplo, respira^ao 






"apneustica" (parada inspiratoria 
maxima) ou hiperventilagao 
central 


■ Dimensoesdas 
pupilas e reagoes 
pupilares 

Iguais, fotorreagentes. Se as 
pupilas forem puntiformes por 

causa de opia ceosou 

Desigual ou nao reativa a luz 

(fixa) 

Didmetro medio, fixo-sugere 


colinergicos, pode ser necessario 

usar uma lupa para ver a rea^ao 

compressao do mesencefalo 


Pode ser nao reativa se for fixa e 

Dilatada, fixa - sugere 


dilatada por causa de 

compressao do NC III em 


anticolinergicos ou hipotermia 

decorrencia de hernia^ao 

■ Nivel de conscience 

Altera^oes apos mudan^a das 

Alteragoes antes da mudan^a das 


pupilas 

pupilas 

Exemplos de causa 

Uremia, alcool, hiperglicemia, 

Hemorragia epidural, subdural 


farmacos, hipotireoidismo, 

ou cerebral; grande infarto 


insuficiencia hepatica. 

cerebral; tumor, abscesso; infarto 


hipoglicemia, anoxia, meningite 

do tronco encefalico, tumor ou 


isquemica, hipertermia, 

hemorragia; infarto cerebelar, 


encefalite, hipotermia 

hemorragia, tumor ou abscesso 






Quadro 17.12 Escala de coma de Glasgow. 


Atividade Pontos 


Abertura dos 


olhos 


Naohouve 

1 = Mesmo a compressao supraorbital 

A dor 

2 = Dor no esterno/nos membros/pressao 
supraorbital 

Acomandosorais 

3 = Resposta inespecifica, nao 

necessariamente ao comando 

Espontanea 

4 = Olhos abertos, nao necessariamente 

consciente 


Resposta motora 


Naohouve 

1 = Para qualquer dor; os membros 
permanecemflacidos 

Extensao 

2 = Ombro aduzido e ombro e antebrago em 

rota<;ao interna 






Resposta flexora 

3 = Reflexo de retirada ou adogjo de postura 

hemiplegica 

Afastamento 

4 = Afasta o bra$o do estimulo algico, com 
abdugjodoombro 

Localiza a dor 

5 = Brag) tenta remover a pressao 

supraorbital/toracica 

Obedece a 

6 = Seque comandos simples 

comandos 



Resposta verbal 


Naohouve 

1 = Sem verbalizagjo de qualquer tipo 

Incompreensivel 

2 = Geme/murmura, nenhuma fala 

Inadequada 

3 = Inteligivel, sem senten^as duradouras 

Confuso 

4 = Conversa, mas esta confuso, desorientado 

Orientado 

5 = Conversa e esta orientado 


TOTAL (3 a 15)- 

- Interpretatfo: Os pacientes com pontuagio 3 a 8 geralmente sao considerados em coma. 
Fonte: Teasdale G, Jennett B. Assessment of coma and impaired consciousness. A practical 
scale. Lancet. 1974;304(7872):81. 






Quadro 17.13 Pupilas nos pacientes 
comatosos. 


O tamanho das pupilas, sua simetna e sua reacao a luz sao smais 
importantes na avaliacao da causa do coma na regiao do cerebro 
comprometida. E preciso lembrar que anormalidades pupilares nao 
relacionadas podem preceder o coma, por exemplo, o uso de colirio 


miotico para glaucoma ou collno 
ocular (nao recomendado). 



midnatico para visualizacao do fundo 



Miose 

Pupilas bilateralmente pequenas (1 a 2,5 mm) sugerem danos as vias 
simpaticas no hipotalamo, ou encefalopatia metabolica, uma falha difusa 
da fungao cerebral que tern muitas causas, incluindo farmacos. As reagoes 
a luz geralmente estao normals. 

Pupilas contraidas (< 1 mm) sugerem hemorragia na ponte ou os efeitos 
da morflna, herolna ou outros narcoticos. As reacoes a luz podem ser 
vistas com uma lente de aumento. 





Pupilasfixas com diametro medio 

As pupilas com diametro medio ou discretamente dilatadas (de 4 a 6 mm) 
e fixas a luz sugerem danos estraturais no mesencefalo. 



Mid ase bilateral 

Pupilas dilatadas e bilateralmente fixas podem ocorrer devido a grave 
anoxia e seus efeitos simpatomimeticos, como pode ser visto apos uma 
parada cardiaca. Elas tambem podem ser resultar de agentes semelhantes a 
atropina, fenotiazinas ou antidepressivos triciclicos. 

Pupilas reativas bilateralmente dilatadas podem ocorrer devido a cocaina, 
anfetaminas, LSD ou outro agonista do sistema nervoso simpatico. 



Midrlase unilateral 

Dilatagao pupilar unilateral fixa sinaliza herniacao do lobo temporal, 
causando compressao do nervo oculomotor e do mesencefalo. Midriase 
unilateral e comumente observada em pacientes diabeticos com infarto do 
NC III. 



Quadro 17.14 Posturas anormais em pacientes 
comatosos. 


Rigidez de decorticacao (resposta flexora anormal) 

Na rigidez de decorticagao, os bravos estao fletidos bem perto das laterals 
do corpo com os cotovelos, punhos e os dedos das maos flexionados. Os 
membros inferiores estao estendidos e girados internamente. Os pes 
apresentam flexao plantar. Esta posigao implica lesao destrutiva dos tratos 
corticospinais nos ou muito proximo aos hemisferios cerebrais. Quando 
unilateral, esta e a postura da hemi-plegia espastica cronica. 



Hemiplegia (precoce) 

A lesao cerebral unilateral subita que envolve o trato corticospinal provoca 
hemiplegia (paralisia unilateral), que e flacida na fase inicial da evolugao. 
A espasticidade ocorre mais tarde. O bra^o e a perna paralisados estao 
flacidos. Eles caem livremente e sem tonus quando levantados. 
Movimentos espontaneos ou respostas a estimulos nocivos estao limitados 
ao lado oposto. O membro inferior exibe rotagao externa (lateral). Um lado 
da parte inferior da face esta paralisado e a bochecha se projeta para fora a 




expiragao. Os olhos estao virados para o lado oposto do lado paralisado. 



Rota<pao externa 


Rigidez de descerebragao (resposta extensora anormal) 

Na rigidez de descerebragao, as mandibulas estao cerradas e o pescoco 
esta estendido. Os bracos estao aduzidos e rigidamente estendidos nos 
cotovelos, com os antebragos pronados, punhos e dedos flexionados. Os 
membros inferiores estao rigidamente estendidos na altura dos joelhos, 
com os pes em flexao plantar. Esta posigao pode ocorrer espontaneamente 
ou apenas em resposta a estimulos externos, como luz, ruido ou dor. Ela e 
causada por uma lesao no diencefalo, mesencefalo ou ponte, embora 
tambem possa ser causada por disturbios metabolicos graves, tais como 
hipoxia ou hipoglicemia. 
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Neste capitulo, enfatizaremos a avaliagao clinica de cada grupo pediatrico, 
come^ando com os principios gerais de desenvolvimento e os componentes 
craciais da promo^ao de saude. Em se^oes separadas, descreveremos recem- 
nascidos, lactentes, pre-escolares e criangas em idade escolar e adolescentes, 
com discussoes relevantes sobre desenvolvimento, anamnese, promo^ao de 
saude e orientagao, e tecnicas de exame especificas para cada grupo etario 
(Figuras 18.1 a 18.3). 



Figura 18.1 Os lactentes tem capacida-des impressionantes. 

Guia das se^des do capi'tulo 

Princi'pios gerais do desenvolvimento infantil 
Promo^ao e orientagao da saude | Componentes principals 
Avalia^ao do recem-nascido 
Avalia^ao do lactente 

Avalia^ao do pre-escolar e da crian^a em idade escolar 

Avalia^ao de adolescentes 

Registrodosachados 

Examinadores inexperientes geralmente se sentem intimidados ao se aproxi- 
marem de um recem-nascido muito pequeno ou de uma crianga aborrecida, 


especialmente sob o olhar critico de pais ansiosos. Embora a principio seja 
dificil, todos os profissionais de saude acabam apreciando quase todas as 
consultas pediatricas. 



Figura 18.2 Um impulso de independen-cia aparece nas criangas em idade escolar. 

Reveja o Capitulo 1, Fundamentos da Proficiencia Clinica, para lembrar-se 
dos metodos e da sequencia do exame dos adultos. No exame de criangas, a 
sequencia deve variar segundo a idade e o nivel de conforto da crianca. As 
manobras menos invasivas devem ser realizadas no initio e as 
potencialmente desconfortaveis proximo ao final do exame. Por exemplo, 
palpam-se a cabega e o pesco^o e auscultam-se pulmoes e coragao no comedo 
do exame, enquanto o exame das orelhas e da boca e a palpagao do abdome 
sao feitos proximo ao final do exame. Se a crianga referir dor em alguma 
regiao, ess a parte deve ser examinada por ultimo. 




Figura 18.3 Interagoes sociais tornam-se importantes na adolescencia. 

O formato do registro das informacoes e igual para criancas e adultos. 
Embora a sequencia do exame fisico possa variar, os achados clinicos devem 
ser registrados da maneira convencional (por escrito) ou em prontuario 
eletronico. 


Princi'pios gerais do desenvolvimento 
infantil 


A infancia e um periodo de notavel crescimento fisico, cognitivo e social - 
sem sombra de duvida o maior da vida de uma pessoa. No decorrer de alguns 
anos, as dimensoes das criancas aumentam em 20 vezes e elas adquirem 
linguagem e raciocinio sofisticados, desenvolvem complexas intera^oes 
sociais e transformam-se em adultos maduros. 

A compreensao do desenvolvimento fisico, cognitivo e social normal da 
crianca facilita a entrevista e o exame fisico, sendo fundamental para 
diferenciar os achados normais dos anormais. 






Os quatro principios do desenvolvimento infantil 

1. 0 desenvolvimento infantil evolui de modo previsivel. 

2. A faixa da normalidade do desenvolvimento e ampla. 

3. Diversos fatores fisicos, sociais e ambientais, bem como doen^as, podem influenciaro desenvolvimento e 
asaudeda crian^a. 

4. 0 m'vel de desenvolvimento da crian^a influencia a maneira como a anamnese e o exame ffsico sao 
realizados. 1 - 2 

Principio n- 1: O desenvolvimento de uma crianga evolui de modo 
previsivel regulado pelo cerebro em processo de amadurecimento. E 
possivel avaliar metas especificas para a faixa etaria e utiliza-las para 
caracterizar o desenvolvimento como normal ou anormal. Visto que a 
consulta e o exame fisico ocorrem em um momento especifico do 
tempo, e preciso determinar onde a crianga se encaixa na trajetoria de 
desenvolvimento. Os marcos do desenvolvimento sao alcangados em 
uma ordem que pode ser prevista. O fato de a crianga nao atingir os 
marcos de desenvolvimento sempre gera preocupagao 

Principio n- 2: A faixa da normalidade do desenvolvimento e ampla. 
As criangas amadurecem com velocidades diferentes. O 
desenvolvimento fisico, cognitivo e social de cada crianga deve se 
enquadrar em uma ampla gama de desenvolvimento 

Principio n- 3: Diversos fatores fisicos, sociais e ambientais, bem 
como doengas, influenciam o desenvolvimento e a saude da crianga. 
As doengas cronicas, os maus-tratos e a pobreza, por exemplo, 
provocam anormalidades fisicas detectaveis e modificam a velocidade 


e a trajetoria do desenvolvimento. As criangas com incapacidades 
fisicas ou cognitivas nao acompanham a trajetoria esperada de 
desenvolvimento especifico para a idade (Figura 18.4) 



Figura 18.4 O desenvolvimento da crianga e influenciado por muitos fatores. 

Principio n- 4: O nivel de desenvolvimento da crianga influencia a 
maneira como a anamnese e o exame fisico sao realizados. A 
entrevista de uma crianga de 5 anos, por exemplo, e 
fundamentalmente diferente da entrevista de um adolescente. Tanto a 
sequencia quanto o estilo diferem daqueles do exame de um adulto. 
Antes de realizar um exame fisico, deve-se tentar avaliar o nivel de 
desenvolvimento aproximado da crianga e adaptar o exame fisico a 
esse nivel. A compreensao do desenvolvimento de uma crianga 
normal e essencial para realizar essas tarefas. 


Promogao e orientacao da saude | 
Componentes principals 


Benjamin Franklin observou que “mais vale prevenir que remediar”. Esse 
proverbio e particularmente verdadeiro para criancas e adolescentes visto que 
a prevengao e a promocao de saude em uma idade precoce conseguem 
promover melhores desfechos de saude ao longo de decadas. Os pediatras 
dedicam um tempo substancial a consultas de acompanhamento de saude e 
atividades de promocao da saude (puericultura). 

Varias organ izacoes norte-americanas e internacionais elaboraram diretrizes 
para promocao da saude em criancas. 3 - 5 Os conceitos atuais sobre a 
promocao da saude incluem acoes para detectar e prevenir docncas, mas 
tambem a promocao ativa do bem-estar das criancas e de suas familias, 
englobando a saude fisica, cognitiva, emocional e social. 

Cada interacao com a crianca e sua familia e uma oportunidade de promocao 
da saude. Desde a entrevista e o exame fisico, as interacoes devem ser 
encaradas como oportunidade de desempenhar duas tarefas importantes: 
detecgao de problemas clinicos e promocao da saude. O profissional de saude 
deve aproveitar o exame para oferecer orientacao (adequada para a faixa 
etaria) sobre o desenvolvimento da crianca. Vale a pena dar sugestoes de 
leitura, conversacao, musica e otimizacao de oportunidades para o 
desenvolvimento da motricidade fma e grossa. Os pais devem ser orientados 
sobre os estagios de desenvolvimento futures e as estrategias para estimular o 
desenvolvimento do filho. Os pais sao os principais agentes de promogao da 
saude para as criangas e as recomen-dagoes dos profissionais de saude sao 
implementadas por eles. 

A American Academy of Pediatrics (AAP), assim como a Sociedade 




Brasileira de Pediatria, publica diretrizes para as consultas de supervisao de 
saude e componentes importantes e adequados para a idade nessas consultas 
(www.healthychildren.org). E preciso lembrar que criangas e adolescentes 
portadores de doencas cronicas ou que vivem em familias ou em ambientes 
de alto risco provavelmente necessitarao de consultas mais frequentes e de 
medidas mais intensivas de promogao da saude. As questoes e as estrategias 
essenciais a promogao da saude, ajustados para as faixas etarias especificas, 
serao analisados no decorrer deste capitulo. 

E interessante integrar explicates dos achados no exame fisico com as 
medidas de promogao da saude. Orientar, por exemplo, sobre as alteragoes de 
maturagao esperadas ou como os comportamentos saudaveis podem 
influenciar os achados fisicos (p. ex., a pratica de exercicios fisicos reduz os 
niveis de pressao arterial e previne contra a obesidade). Sempre se deve 
enfatizar a correlagao entre estilos de vida saudaveis e saude fisica. O 
profissional de saude pode, por exemplo, fornecer aos pais uma copia do 
indice de massa corporal (IMC) da crianga junto com uma “prescrigao” de 
habitos de vida saudaveis. 

A imunizagao infantil constitui um dos pilares da promogao da saude e foi 
aclamada como a conquista clinica mais significativa da saude publica em 
todo o mundo. O esquema de vacinagao infantil muda anualmente. As 
atualizagoes sao amplamente publicadas e divulgadas em sites do Centers for 
Disease Control and Prevention e da American Academy of Pediatrics - 
AAP.* 6 ’ 7 

Procedimentos de rastreamento especificos para a idade sao executados em 

idades especificas. Eles incluem parametros de crescimento e rastreamento de 
desenvolvimento em todas as idades, rastreamento de pressao arterial apos os 
3 anos de idade, rastreamento de IMC apos os 2 anos de idade, rastreamento 
de visao e audigao em idades principais e rastreamento comportamental e de 


saude mental. Cada vez mais, ferramentas de rastreamento padronizadas 
estao sendo usados para ajudar os profissionais de saude a identificar 
anormalidades. Alem disso, os procedimentos de rastreamento recomendados 
para todas as criangas em determinadas idades ou para pacientes especlficos 
em alto risco (dependendo do exame) incluem pesquisa de intoxicagao por 
chumbo, anemia, exposigao a tuberculose, dislipidemia, infecgoes urinarias e 
infeccoes sexualmente transmissiveis (1ST). Ha variacao no mundo todo nas 
recomendagoes para exames de rastreamento; as recomendagoes da AAP sao 
fomecidas em www.aap.org. Veja tambem recomendagoes no site da 
Sociedade Brasileira de Pediatria. 

A orientacao antecipatoria e um componente fundamental da consulta 
pediatrica/ As areas cruciais dessas orientates sao mostradas a seguir e 
cobrem uma ampla gama de topicos, desde a saude clinica ao 
desenvolvimento, saude social e emocional. 

*N.R.T.: No Brasil, o Ministerio de Saude e as secretarias municipais e estaduais desempenham essa 
tarefa. 

Componentes crudais da promo^ao da saude pediatrica 

1. Desenvolvimento apropriado para a idade da crian^a 

• Fisico (matura^ao, crescimento, puberdade) 

• Motor (habilidades motoras grosseiras e finas) 

• Cognitivo (marcos de desenvolvimento, linguagem, desempenho escolar) 

• Emocional (autorregula^ao, humor, temperamento, autoeficacia, autoestima, independence) 

• Social (competence social, responsabilidade, integra<;ao com a familia e a comunidade, intercedes 
comasoutras crian^as) 



2. Consultas de supervisao de saude 


• Avaliagao periodica da saude clinica e bucal 

• Consultas de supervisao de saude mais frequentes para criangas com necessidades de saude especiais 

3. Integra^ao entre os achados no exame fisico com a promo^ao da saude 

4. Imuniza^oes 

5. Procedimentosderastreamento 

6. Orienta^ao antecipatoria 48 

• Habitos saudaveis 

• Nutrigao e alimentagao saudaveis 

• Seguranga e preven^ao de lesoes 

• Atividade fisica 

• Desenvolvimento sexual e sexualidade 

• Autorresponsabilidade, eficacia e autoestima saudavel 

• Relacionamentos familiares (intera^oes, pontos fortes, suportes) 

• Estrategias positivas de cria^ao dos filhos 

• Saude emocional e mental 

• Saude bucal 



• Reconhecimento de doen^a 

• Sono 

• Epoca de rastreamento 

• Preven^ao de comportamentos de risco (p.ex., fumo, alcool e uso de drogas/medicamentos, sexo 
desprotegido) 

• Escola e voca^ao 

• Relacionamentoscomcolegas 

• Intercedes na comunidade 

7. Parceria entre o profissional de saude e a crian^a, o adolescente e a familia 

Avalia^ao do recem-nascido 

O primeiro ano de vida - a lactancia - e dividido em periodo neonatal (os 
primeiros 28 dias de vida) e o periodo pos-natal (de 29 dias a 1 ano de idade). 

Dicas para o exame de recem-nascidos 

• Examine o recem-nascido na present dos pais 

• A manta e as pe$as de roupa do recem-nascido sao retiradas conforme o exame for prosseguindo 

• Diminua as luzes e embale o recem-nascido para estimulara abertura dos olhos 

• Observe a alimenta^ao, se possivel, principalmente o aleitamento materno 




• Demonstre as manobras para acalmar o recem-nascido aos pais (p.ex., como enrolar na manta) 

• Observe e oriente os pais sobre as transires quando o recem-nascido estiver acordado 

• Uma sequencia tipica de exame do recem-nascido inclui: 

Observa^ao cuidadosa antes (e durante) do exame 

Cora^ao 

Pulmoes 

Cabe^a, pescoq) e daviculas 

Orelhaseboca 

Quadris 

Abdome e sistemas genital e urinario 
Membros inferiores, dorso 

Olhos, estejam eles espontaneamente abertos ou no fim do exame 
Pele, durante o exame 
Sistema neurologico 

O primeiro exame pediatrico e realizado imediatamente apos o parto pelo 
obstetra ou pelo pediatra. Um exame pediatrico meticuloso costuma, entao, 
ser realizado nas primeiras 24 h apos o nascimento (Figura 18.5). Exames 
fisicos subsequentes ocorrem em intervalos regulares ou quando o RN estiver 
doente. Tecnicas de avaliagao para esses exames sao descritas 


detalhadamente nas segoes a seguir. 



Figura 18.5 O exame fisico comega logo depois do nascimento. 

Se for possivel, o exame fisico deve ser feito diante dos pais para que eles 
possam interagir e fazer perguntas. Os pais apresentam, com frequencia, 
duvidas especificas sobre a aparencia fisica do recem-nascido. Por isso, a 
enumeragao dos achados normais pode tranquilizar os pais. Observe a inte- 
ragao dos pais com o recem-nascido e reforce os comportamentos positivos 
dos genitores. Se a mae fiver duvidas sobre a tecnica de amamentagao, e 
importante observar quao bem o recem-nascido se acopla ao mamilo e suga 
durante a mamada. O aleitamento matemo e o ideal do ponto de vista 
fisiologico e psicologico, mas muitas maes precisam de ajuda e suporte no 
inicio. A detecgao precoce de dificuldades e a orientagao antecipatoria 
ajudam a promover e preservar a o aleitamento materno. Esta e uma 
excelente oportunidade para informar os pais sobre o recem-nascido e o que 
este pode fazer. 

Os recem-nascidos sao mais responsivos 1 a 2 horas apos mamarem, periodo 
em que nao estao saciados demais (e menos responsivos), nem famintos 
demais (e mais agitados). Primeiro deve-se envolver o recem-nascido em 
uma manta e deixa-lo confortavel. E, em seguida, para estimulagao e gradual 
e despertar, retiram-se as pe^as de roupa do recem-nascido conforme o exame 



for prosseguindo. Se o recem-nascido ficar agitado, pode ser usada uma 
chupeta ou uma mamadeira (se nao estiver em amamentagao materna). Uma 
opgao e permitir que o recem-nascido sugue o dedo enluvado do examinador. 
A seguir, o recem-nascido e envolto na manta novamente para concluir as 
partes do exame que exigem que ele esteja calmo. 

AvaMacao imediata ao nascimento 

O exame logo apos o nascimento e importante para determinar as condigoes 
gerais, o estado de desenvolvimento, quaisquer anormalidades de desenvol- 
vimento gestacional e eventuais alteracoes congenitas. O exame pode revelar 
doencas de origem cardiaca, respiratoria ou neurologica. A face anterior do 
torax e auscultada com o estetoscopio, o abdome e palpado e a cabe^a, a face, 
a cavidade bucal, os membros, a genitalia e o perineo sao inspecionados. Veja 
a segao Avaliagao do lactente para obter mais informagdes sobre o exame 
fisico completo. 

Escala de Apgar. A pontuacao na escala de Apgar e essencial apos o 
nasci-mento. Seus cinco componentes classificam a recupera9ao neurologica 
do recem-nascido do estresse do nascimento e sua adaptacao imediata a vida 
extrauterina. A pontuagao de cada recem-nascido segundo o boxe a seguir 
deve ser feita 1 e 5 minutos apos o nascimento. Essa pontua^ao baseia-se em 
uma escala de 3 pontos (0, 1 ou 2) para cada componente. A pontuagao total 
varia de 0 a 10. Deve-se determinar a pontuacao a intervalos de 5 minutos, 
ate que ela atinja 7 ou mais. Se a pontuacao Apgar em 5 minutos for de 8 ou 
mais, realizar exame mais completo. 9 


Sistema de pontuacao Apgar 
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Exemplo de calculo do escore de Apgar de um recem-nascido com hipoxia: 




Frequencia cardiaca = 110 [2] 

Esfonjo respiratorio = lento e irregular [1] 

Tonus muscular = alguma flexao dos bracos/pernas [1] 

Irritabilidade reflexa = careta [1] 

Cor = azul, palida [0] 

Escore de Apgar = 5 

Idade gestacional e peso ao nascimento. Os recem-nascidos sao 
classificados segundo a idade gestacional de maturidade e o peso ao 
nascimento. Essas classiflcagoes ajudam a prever problemas clinicos e 
morbidade. Algumas diretrizes clinicas praticas abordam os desafios 
potenciais dos RNs antes de determinada idade gestacional ou abaixo de um 
peso especifico ao nascer. 

A idade gestacional (IG) baseia-se em sinais neuromusculares especificos e 
em caracteristicas fisicas que mudam com a maturidade gestacional. O 
sistema de pontuagao de Ballard 10 estima a idade gestacional com uma 
variagao de 2 semanas, mesmo em fetos extremamente prematuros. O sistema 
de pontuagao de Ballard completo, com instrucoes para avaliar a maturidade 
neuromuscular e fisica, esta incluido na Figura 18.6. 


Classifica^ao segundo idade gestacional e peso ao nascimento 

Classificagao da idade gestacional 

Idade gestacional 

• Pre-termo 

• <34 semanas 

• Pre-termo tardio 

• De 34 a 36 semanas 


• Termo 

• De37a42semanas 

• Pos-termo 

• 42 semanas 

• Pre-termo 

• <34 semanas 

Classificagao do peso ao nascer 

Peso corporal 

• Peso extremamente baixo ao nascimento 

• < 1.000 g 

• Peso muito baixo ao nascimento 

• < 1.500 g 

• Peso baixo ao nascimento 

• < 2.500 g 

• Peso normal ao nascimento 

> 2.500 g 


Recem-nascidos prematuros correm risco de complicates a curto prazo (principalmente 
respiratorias e cardiovasculares) e de sequelas a longo prazo (p.ex., comprometimento do 
neurodesenvolvimento). 

Recem-nascidos pre-termo tardios correm risco consideravel de complicates relacionadas 
com a prematuridade. 


Os recem-nascidos pos-termo correm risco aumentado de mortalidade ou morbidade 
perinatal, como asfixia e aspiracao de meconio. 


Maturidade fisica ■■■ Maturidade neuromuscular 


Novo sistema de pontuapao de Ballard para determinapao de idade gestacional em sernanas 
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Figura 18.6 A soma dos escores de todos os itens de maturidade fisica e neuromuscular 
fornece uma estimativa da idade gestacional em semanas, usando a escala de classificagao 























































da maturidade a direita da figura. (Redesenhada de Ballard JL, Khoury JC, Wedig K, et al. 
New Ballard Score, expanded to include extremely premature infants. J Pediatr. 
1991;119:417.) 

Uma classificagao util, mostrada a seguir, e derivada da idade gestacional e 
do peso ao nascimento na curva de crescimento intrauterino. 


Classifica^ao do recem-nascido 

Categoria 

Abreviatura 

Percentil 

Pequeno para a idade gestacional 

PIG 

<10-° 

Adequado para a idade gestacional 

AIG 

10 2 a 90 2 

Grande para a idade gestacional 

GIG 

>90-° 


A Figura 18.7 exibe curvas do crescimento intrauterino para o 10- e o 90- 
percentis e destaca as diferentes categorias de maturidade para recem- 
nascidos, baseadas na idade gestacional e no peso ao nascimento. 


Curvas de crescimento intrauterino 



Semanas de gestasao 


Prematuro 


A termo 


Pos-termo 


Figura 18.7 Nivel de crescimento intrauterino com base na idade gestacional e peso de 
recem-nascidos vivos, brancos e unicos. O ponto A representa urn recem-nascido prematuro; 
o ponto B indica urn recem-nascido de peso semelhante, que esta maduro, mas PIG. 
(Adaptada de Sweet YA. Classification of the low-birth-weight infant. In: Klaus MH, Fanaroff 
AA. Care of the High-Risk Neonate, 3rd ed. Philadelphia, PA: WB Saunders; 1986. 
Reproduzida com autorizagao.) 

Fetos GIG podem apresentar dificuldades durante o parto. Filhos de mulheres diabeticas 
frequentemente sao GIG e podem manifestar anorma-lidades metabolicas logo apos o 
nascimento, bem como anomalias congenitas. 


















Uma complicacao comum dos recem-nascidos GIG e a hipoglicemia, que pode resultar em 
tremores, irritabilidade, cianose ou outras alteracoes chnicas. 

Embora em muitos fetos PIG nao seja detectada uma etiologia, sao conhe-cidos varios 
fatores fetais, placentarios e maternos. 0 tabagismo materno esta associado a recem- 
nascidos PIG. 

Os tres prematures mostrados na Figura 18.8 nasceram com 32 semanas e 
pesavam 600 g (PIG), 1.400 g (AIG) e 2.750 g (GIG). Cada uma dessas cate- 
gorias tern taxas de mortalidade diferentes, maior para os fetos PIG e GIG 
prematures e menor para os AIG a termo. 

PrematurosAIG sao mais propensos a smdrome de angustia respiratoria, apneia, 
persistence de canal arterial (PCA) com shunt esquerda-direita e infeccao. Prematuros PIG 
sao mais propensos a apresentar asfixia, hipoglicemia e hipocalcemia. 



Figura 18.8 Recem-nascidos que sao pequeno, medio e grande para a idade gestacional. 
(Reimpressa com a permissao de Korones SB: High-Risk Newborn Infants: The Basis for 
Intensive Nursing Care, 4th ed. St. Louis: CV Mosby; 1986.) 


Aval acao algumas horas apos o nascimento 


Durante as primeiras 24 h de vida os recem-nascidos devem ser submetidos a 
um exame abrangente. Deve-se esperar 1 ou 2 horas apos a amamentacao, 
quando o recem-nascido e mais reativo, e solicitar aos pais que permanecam 
na sala de exame. A sequencia de exame mostrada nas pp. 785 a 789 deve ser 
obedecida. Veja em Tecnicas de exame (p. 795) os detalhes do exame fisico 
de recem-nascidos e lactentes. 

Observe o recem-nascido sem roupas. Observe a cor, o tamanho, as 
proporgoes corporais, as condigoes nutricionais e a postura do recem-nascido, 
bem como as incursoes respiratorias e os movimentos da cabeca e dos 
membros. A maioria dos recem-nascidos normais e a termo adota 
posicionamento simetrico, com os membros semiflexionados e as pernas 
parcialmente abduzidas na altura do quadril. 

Na apresentatfo pelvica completa (pel vipodalica), os joelhos estao flexionados in utero, 
enquanto na a presen ta^ao pelvica incompleta os joelhos estao estendidos in utero. Em 
ambos, os quadris estao fletidos. 

Observe a atividade motora espontanea do recem-nascido, com alternancia 
entre flexao e extensao de bravos e pernas. Os dedos das maos costumam 
permanecer flexionados com os punhos cerrados, mas podem ser esticados 
com lentos movimentos de postura atetoide. Breves tremores do corpo e dos 
membros podem ser observados durante o choro vigoroso e, ate mesmo, em 
repouso. 

Tremores em repouso 4 dias apos o nascimento indicam doen^a do sistema nervoso central 
de diversas causas possi'veis, que variam de asfixia a abstinencia de drogas. 

Estudos realizados pelo Dr. Berry Brazelton e outros demonstraram a ampla 
gama de capacidades em recem-nascidos que sao descritas a seguir. 11 Os pais 


ficam encantados com essas capacidades. 

Movimentos assimetricos de pernas e bravos em qualquer momento sugerem deficits 
neurologicos centrais ou perifericos, tocotraumatismo (como fratura de davi'cula ou lesao de 
plexo braquial) ou anomaliascongenitas. 

Recem-nascidos que nao demonstram esses comportamentos podem ter doen^a 
neurologica, abstinencia de drogas ou alguma doenca grave, como uma infeccao. 

Do que e capaz o recem-nascido 

Elementos centrais 11 

• Os recem-nascidos usam todos os cinco sentidos. Por exemplo, irao fitar o rosto humano e viram o rosto 
ao ouvira voz do pai ou da mae 

• Cada recem-nascido e unico. Existem diferengas acentuadas de temperamento, personalidade, 
comportamento e aprendizagem 

• Os recem-nascidos interagem dinamicamente com quern cuida deles - uma via de mao dupla! 

Exemplos de comportamento complexo do recem-nascido 

Habitua^ao Capacidade de bloquear de maneira seletiva e progressiva estimulos negativos (p.ex., 


urn som repetitivo) 


Vinculo 


Urn processo reciproco e dinamico de intera^ao e cria^ao de vinculo com o cuidador 


Regula<;aode 

situa^ao 


Capacidade de modular o nivel de vigilia como resposta a diferentes graus de estimulo 
(p.ex.,autoconsola<;ao) 


Percep^ao 


Capacidade de olhar para rostos, virar para ouvir vozes, ficar tranquilo quando ouve 
musica, acompanhar objetos colo-ridos, responder ao toque e reconhecer cheiros 
familiares 


Avalia^ao do lactente 


Desenvolvimento 

Desenvolvimento ffsico. O crescimento fisico durante o primeiro ano de 
vida e mais rapido do que em qualquer outra idade. 12 Ate 1 ano de idade, o 
peso ao nascimento triplica e a altura aumenta em 50%. 

Os recem-nascidos tern capacidades surpreendentes, como fixar o olhar e 

acompanhar rostos humanos. O desenvolvimento neurologico progride do 
centra para a periferia. Assim, os recem-nascidos adquirem o controle da 
cabega antes do controle do tronco, e o uso de bravos e pernas antes do uso de 
maos e dedos (Figura 18.9). 

A atividade, a exploracao e a manipulacao do ambiente contribuem para o 
aprendizado. Ate os 3 meses, lactentes normals levantam a cabega e batem 
palmas. Ate os 6 meses, rolam na cama, tentam alcangar objetos, voltam a 
cabega em diregao a vozes e, as vezes, sentam-se com apoio. Com o crescente 
aumento da coordenagao periferica, tentam pegar objetos, passa-los de uma 
mao para outra, engatinhar, ficar de pe segurando em apoios e brincar com 
objetos batendo neles e agarrando-os. Com 1 ano de idade a crianga ja esta de 
pe e colocando objetos na boca (Figura 18.10). 13 




Figura 18.9 Sentar e um marco de desen-volvimento nos lactentes. 

Desenvolvimento cognitivo da linguagem. A exploragao favorece o 
aumento do entendimento sobre si mesmo e o ambiente. Os lactentes 
aprendem relacoes entre causa e efeito (p. ex., balangar um chocalho produz 
barulho), descobrem a permanencia dos objetos e o uso de utensilios. Ate os 
9 meses, reconhecem o examinador como um estranho que merece 
cooperagao desconfiada, buscam conforto com os pais durante o exame e 
manipulam ativamente objetos ao alcance (p. ex., o estetoscopio). O 
desenvolvimento da linguagem prossegue desde ruidos sem significado aos 2 
meses ate balbucio aos 6 meses e uma a tres palavras ate 1 ano de idade. 14 

Desenvolvimento social e emocional. A compreensao de si mesmo e 
da familia tambem evolui. As tarefas sociais incluem a formagao de vinculo, 
a ligagao com os cuidadores e a confian^a de que estes atenderao as 
necessidades dele (Figura 18.11). Os temperamentos variam. Alguns 



lactentes sao previsiveis, adaptaveis e respondem de maneira positiva a 
estimulos novos; outros nao o sao e respondem de modo intenso ou negativo. 
Uma vez que o ambiente afeta o desenvolvimento social, e importante 
observar as interacoes do lactente com quern cuida dele. 



Figura 18.10 As crianpas frequente-mente dao os primeiros passos apos 1 ano. 
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Figura 18.11 Marcos de desenvolvimento durante os primeiros meses de vida. 

Diretrizes gerais 

Devem ser empregados metodos adequados ao grau de desenvolvimento, 
como distragao e brincadeira, para examinar o lactente. Como os lactentes 
prestam atencao a uma coisa por vez, e relativamente facil concentrar a 
atengao do lactente em alguma coisa alem do exame que esta sendo realizado. 
O lactente pode ser distraido com um objeto em movimento, uma lanterna, 
um jogo de esconde-esconde (para os lactentes maiores), cocegas ou qualquer 
tipo de baralho. 

Se nao for possi'vel distrair o lactente acordado ou induzi-lo a prestar atencao em algum 
objeto, seu rosto ou um som, considerar a possibilidade de deficit visual ou auditivo. 

Dicas para o exame de lactentes 

• Aproxime-se do lactente de modo gradual e use um brinquedo ou objeto para distrai-lo 

• Realize grande parte do exame, conforme possivel, com o lactente no colo do pai ou da mae 

• Fale baixo com o lactente e imite os sons que ele emite para atrair sua atencao 

• Se o lactente estiver irritadiq), solicite que ele seja alimentado antes de prosseguir 




Solicite informa^oes aos pais sobre os pontos fortes do lactente para obter dados sobre o 
desenvolvimento e os cuidados dos pais 

• Nao espere fazer um exame "dos pes a cabe^a" em uma sequencia predeterminada. Deixe o 
exame da boca e das orelhas para o final. 


Comece com o lactente sentado ou deitado no colo de um dos pais (Figura 
18.12). Se o lactente estiver cansado, com fome ou doente, solicite ao pai ou 
a mae que o segure contra o proprio torax. Nao se esqueca de deixar 
brinquedos, um cobertor ou outros objetos familiares a mao. Um lactente com 
fome precisa ser alimentado antes de iniciar o exame. 



Figura 18.12 Inicie o exame enquanto a crianga ainda esta no colo do pai ou da mae. 

Muitas condicoes neurologicas podem ser diagnosticadas durante essa parte geral do 
exame fisico. E possivel, por exemplo, detectar hipotonia, condicoes associadas a 
irritabilidade ou sinais de paralisia cerebral (ver exame neurologico adiante). 

A observacao cuidadosa de um lactente acordado e sentado no colo do pai ou 
da mae consegue detectar anormalidades potenciais, tais como hipotonia ou 
hipertonia, condicoes associadas a alteragao da Colorado da pele, como 
ictericia ou cianose, abalos musculares ou problemas respiratorios. 

E importante observar as interacoes entre os pais e o lactente. O pai e a mae 



sao afetuosos com o lactente? Verifique a maneira como os pais seguram, 
mobilizam, vestem e acalmam o lactente. Avalie e comente as interacoes 
positivas, tais como o orgulho evidente na face da mae na Figura 18.13. 

Os lactentes, de modo geral, nao fazem objegoes a serem despidos. Para nao 
ter surpresas e se ver molhado, vale a pena nao tirar a fralda durante a maior 
parte do exame e so faze-lo para examinar a genitalia, o anus e os quadris. 

A observacao da comunica^ao do lactente com os pais pode revelar anormalidades como 
retardo do desenvolvimento, retardo da linguagem , deficits auditivos ou vinculo inadequado 
com os pais. Da mesma maneira, essas observances podem identificar pa cl roes de cuidado 
mal adaptados, que podem derivar de depressao ou suporte social inadequado da mae. 

Avaliagao dos marcos do desenvolvimento. Uma vez que voce deseja 
ter acesso ao melhor desempenho do lactente, o ideal e verificar se ele 
alcancou os marcos do desenvolvimento ao final da entrevista, imediatamente 
antes do exame. Esse interludio de “brincadeiras” tambem aumenta a 
cooperagao durante o exame. Os profissionais de saude experientes 
conseguem intercalar o exame do desenvolvimento com outras partes do 
exame fisico. O boxe na p. 792 mostra alguns marcos fisicos ou mo tores, 
cognitivos ou linguisticos e socioemocionais importantes durante o primeiro 
ano. Como exemplo, o lactente na Figura 18.13 pode brincar, gargalhar e 
interagir com o examinador. 







Figura 18.13 As criangas podem divertir-se durante o exame do desenvolvimento. 


Muitas doencas provocam retardos em um ou mais marcos do desenvolvimento. Na 
maioria das crian^as com retardo do desenvolvimento, as causas nao sao conhecidas. 
Algumas causas conhecidas induem anormalidade no desenvolvimento embrionario (p. ex., 
agravo pre-natal); disturbios geneticos e hereditarios (p. ex., erros inatos, anomalias 
geneticas); problemas ambientais e sociais (p. ex., estimula^ao insuficiente); gravidez ou 
problemasperinatais (p. ex., insuficiencia placentaria, prematuridade); e doencas da 
infancia (p. ex., infec^ao, traumatismo, doenca cronica). 

A AAP recomenda que os profissionais de saudc usem uma ferramenta de 
rastreamento de desenvolvimento padronizado ate mesmo para lactentes com 
poucos meses de idade. 15 Varias ferramentas de rastreamento de 
desenvolvimento ja foram testadas amplamente e validadas em muitos paises. 
Em geral, essas ferramentas avaliam cinco dominios principals de 
desenvolvimento do RN/crianga: desenvolvimento motor grosseiro, motor 
fino, cognitivo (ou de resolugao de problemas), comunicagao e 
pessoal/sociais. Recomenda-se aos profissionais de saudc da pediatria que 
usem essas ferramentas padronizadas periodicamente durante as consultas de 
puericultura, porque sao melhores do que o exame fisico para a identificacao 
de retardos do desenvolvimento, que, muitas vezes, podem ser sutis e dificeis 
de determinar devido ao amplo espectro de desenvolvimento normal das 
criancas. Essas ferramentas de rastreamento sao faceis de usar nos ambientes 
clinicos e tern sensibilidade e especificidade razoaveis para identificar 
retardos de desenvolvimento. Entre as ferramentas de rastreamento de 
desenvolvimento uteis estao o Ages and Stages Questionnaire (ASQ), a Early 
Language Milestone Scale (ELM Scale-2), a Modified Checklist for Autism 
in Toddlers (MCHAT) e a Parents’ Evaluation of Developmental Status 
(PEDS). Combinados com os achados na anamnese e no exame fisico, os 
resultados dessas ferramentas de rastreamento podem ajudar a determinar 
uma estrategia de manejo apropriada. 


Se um lactente cooperative nao conseguir realizar itens em uma ferramenta de 
rastreamento padronizado, deve-se considerar retardo do desenvolvimento, o que exige 
avaliacao e exames mais precisos. 

Um lactente ou uma crian^a com habilidades de desenvolvimento que estejam no plato ou 
fora de sequencia podem ter autismo ouparalisia cerebral. 

Essas ferramentas de rastreamento sao utilizadas como complemento ao 
exame abrangente do desenvolvimento. A suspeita de retardo justifica 
aprofimdamento da avaliacao. No caso de prematuros, e preciso ajustar os 
marcos de desenvolvimento esperados para a idade gestacional ate 
aproximadamente os 24 meses de idade. 

Por exemplo, um lactente que nasceu na 32 a semana de gesta^ao (8 semanas antes da 
data esperada) apresentara achados anormais no rastreamento de desenvolvimento se os 
marcos esperados nao forem ajustados de acordo com a prematuridade. Em uma consulta 
aos 12 meses de idade, espera-se que o lactente tenha atingido os marcos apropriados 
para um lactente de 10 meses de idade. 


Promogao e orientacao da saude | 
Evidencias e recomendagoes 


A AAP e um grapo de especialistas, o Bright Futures, 4 recomendam o 
agendamento de consultas de supervisao de saude (puericultura): ao 
nascimento, aos 3 a 5 dias de vida e aos 1, 2, 4, 6, 9 e 12 meses (Figura 
18.14). As consultas de puericultura fornecem oportunidades para responder 
questionamentos dos pais, avaliar o crescimento e o desenvolvimento do 
lactente, realizar um exame fisico abrangente e fornecer orientacao 
antecipatoria. A orientacao antecipatoria apropriada para a idade inclui 
habitos e comportamentos saudaveis, competencia social dos cuidadores, 




tecnicas de formacao parental, relacionamentos familiares e interagoes com a 
comunidade. 

As consultas regulares representam uma oportunidade de plotar a trajetoria do 
desenvolvimento saudavel e bem-sucedido. O fato de os lactentes em geral 
estarem bem nessas consultas aumenta a qualidade da experiencia. Os pais 
costumam ser receptivos a sugestoes sobre promogao de saude, que podem 
ter influences importantes e a longo prazo para a crianca e a familia. Sao 
necessarias habilidades bem sedimentadas de entrevista para conversar sobre 
as estrategias para otimizar a saude e o bem-estar dos lactentes. Deve-se 
adequar o conteudo ao nivel apropriado do desenvolvimento do lactente. 
Como exercicio, revise os componentes criticos de uma consulta de 
puericultura quando o lactente tern 6 meses. 



Figura 18.14 A supervisao regular da saude tem muitas finalidades. 

Componentes da consulta de puericultura para o lactente com 6 meses de vida 

Conversas com os pais 

• Aborde preocupa^oes/questionamentos dos pais 



• Fornega orientagao 

< Obtenha a historia social 

< Avalie desenvolvimento, nutrigao, sono, padroes de eliminagao, seguran^a, saude oral, 
relates familiares, estressores, crengas parentais, fatores da comunidade 

Avalia^ao do desenvolvimento 

• Utilize um formulario padronizado para determinar se o lactente atingiu os marcos de 
desenvolvimento 

• Avalie pontua^ao para marcos de referenda pela anamnese 

< Determine pontua^ao para marcos de referenda pelo exame fisico 

Exame fisico 

< Realize exame fisico cuidadoso, induindo parametros de crescimento com percentis para a 
idade 

Testes de rastreamento 

• Visao e audigao (mediante exame), possivelmente hematocrito e niveis sanguineos de chumbo 
(se houver alto risco), pesquisar fatores de risco sociais 

Imuniza^oes 

- Consulte esquema [site do Ministerio da Saude ou da Sociedade Brasileira de Pediatria) 

Orientacao antecipatoria 
Habitos e comportamentos saudaveis 

< Preven^ao de lesoes e doen^as 

Uso de assento infantil no carro, cuidado com balangos, andadores, venenos, 
exposigao a tabagismo 


• Nutrigao 

Aleitamento materno ou alimentagao por mamadeira, alimentos solidos, sem 
sucos, preven^ao de asfixia, excesso de alimentagao 

< Saude bucal 

Oriente para o lactente nao ser alimentado com mamadeira no ber<;o; aplicagao de 
fluor, escovagao dentaria 

Interacao pais-lactente 

• Promogw do desenvolvimento (brincadeira, leitura, musica, conversa) 

Relacionamentos familiares 

• Tempo para si mesmos; babas 
Interacao na comunidade 

• Cuidados com a crian^a, recursos 


Tecnicas de exame 


Ectoscopia e sinais vitais 

Medir o tamanho do corpo e os sinais vitais do lactente. Existem tabelas no 
site do World Health Organization (www.who.int) e do Ministerio da Saude 
com os padroes de pressao arterial, comprimento/altura, peso corporal, indice 
de massa corporal (IMC) (a partir dos 2 anos de idade) e circunferencia 
craniana. Os sinais vitais e as proporgoes corporais da crianga examinada 
devem ser comparados com os padroes especificos para a idade, porque eles 
mudam drasticamente conforme a crianga cresce. Os pediatras tambem 




avaliam regularmente a ocorrencia de dor, usando escalas padronizadas. 

Variates acima de dois desvios padrao para a idade ou acima do 95° percentil ou abaixo 
do 5° percentil constituem indicacao para uma avaliacao mais detalhada. Esses desvios 
podem ser os primeiros e unicos indicadores de doen^a. 

Crescimento somatico. As medidas do crescimento sao um dos mais 
importantes indicadores da saude no lactente. Os desvios podem fornecer 
uma indicacao precoce de uma condicao subjacente. Compare os parametros 
de crescimento com valores normais para sexo e idade, assim como as 
medidas previas da mesma crianca, para avaliar as tendencias. Confirmar 
anomalias no crescimento somatico por meio da repetigao de medidas para 
levar em conta potencial erro de medi^ao. 

Os parametros de crescimento devem ser aferidos meticulosamente, 
empregando tecnica consistente e, idealmente, as mesmas balan^as para 
verificar o peso corporal e a altura. 

As ferramentas mais importantes para avaliacao do crescimento somatico sao 
os graficos de crescimento que sao publicados pelo National Center for 
Health Statistics (www.cdc.gov/nchsv) 16 pela World Health Organization 
(www.who.int), pelo Ministerio da Saude e pela Sociedade Brasileira de 
Pediatria. 1 Todos os graficos incluem altura, peso e circunferencia craniana 
para criangas de ate 36 meses e altura e peso para criangas de 2 a 18 anos de 
idade. Existem tambem graficos para plotagem de peso segundo altura, bem 
como tabelas de IMC. Esses graficos de crescimento apresentam linhas de 
percentil que indicam a porcentagem de criangas normais acima e abaixo da 
medida na crianca especifica segundo a idade cronologica. Existem graficos 
de crescimento especiais para prematuros, que corrigem os resultados para a 
prematuridade. 

Atualmente a AAP, o NIH e o CDC preconizam que os pediatras utilizem os 


graficos internacionais de crescimento de 2006 da OMS para criangas com 0 
a 23 meses de vida. Os graficos de crescimento do CDC devem ser utilizados 
nos EUA para a avaliagao de crian^as com 2 a 19 anos de idade. 

Embora muitos lactentes saudaveis cruzem os percentis nos graficos de crescimento, uma 
modificacao abrupta ou significativa do crescimento pode indicar doen^a sistemica (em 
diversos sistemas de orgaos) ou ganho de peso inapropriado excessivo normalmente 
devido a excesso de alimenta^ao. 

Entre as anormalidades que podem causar desvio dos padroes de crescimento normal 
estao doencas cronicas e prematuridade. Existem graficos de crescimento especificos para 
crian^as com condi^oes especificas, como smdromedeDown e smdromede Turner. 

Comprimento\Altura. No caso de crianga com menos de 2 anos, 
determina-se o comprimento do corpo colocando-se a crianga em decubito 
dorsal em um quadro ou bandeja de medida, conforme mostrado na Figura 
18.15. A mensuracao direta do lactente usando uma fita metrica nao e 
acurada, a menos que um assistente segure a crianga parada com os quadris e 
os joelhos esticados. As curvas de velocidade de crescimento sao uteis em 
criangas mais velhas, especialmente naquelas com suspeita de disturbios 
endocrinos. 



Figura 18.15 Medigao acurada do comprimento exige assistencia cuidadosa. 

Reducdo da velocidade de crescimento, evidenciada por queda do percentil de altura na 
curva de crescimento, pode indicar doen^a cronica. A comparacao com padroes normais e 


essencial porque a velocidade de crescimento geralmente e menor durante o segundo ano 
do que durante o primeiro ano de vida. 

Doencas cronicas que causam reducao do comprimento ou altura induem disturbios 
neurologico, renal, cardiaco, digestorio e endocrino, bem como fibrose cistica. 

Peso. Pese os lactentes diretamente em uma balanga especifica para essa 
faixa etaria. Os lactentes devem usar apenas a fralda ou ser pesados sem 
roupa. 

Retardo do desenvolvimento descreve ganho inadequado de peso para a idade. Os 
indicadores comuns sao: (a) crescimento abaixo do 5° percentil para a idade; (b) queda 
superior a 2 quartis em 6 meses ou (c) razao peso: comprimento (altura) abaixo do 5° 
percentil. As causas induem fatores ambientais e psicossociais, alem de diversas doencas 
gastrintestinais, neurologicas, cardiacas, endocrinas, renais e outras. 

Circunferencia craniana. A circunferencia craniana sempre deve ser 
medida durante os primeiros 2 anos de vida, mas essa medida pode ser util 
em qualquer idade para avaliar o crescimento da cabega (Figura 18.16). A 
circunferencia craniana nos lactentes reflete a velocidade de crescimento do 
cranio e do cerebro. 



Figura 18.16 Circunferencia da cabega e um parametro vital nos primeiros anos de vida. 


Uma cabeca pequena pode ser resultado de fechamento prematuro das suturas ou 
microcefalia, que pode ser familiar ou devido a anomalias cromossomicas, inf echoes 
congenitas, disturbios metabdlicos e agravos neurologicos maternos. 

Uma cabeca anormalmente grande (> percentil 95 ou 2 desvios padrao acima da media) 
representa macrocefalia, que pode ser resultado de hidrocefalia, hematoma subdural, ou 
causas raras, como tumor cerebral ou smdro-mes hereditarias. A megaloencefalia familiar e 
uma condi^ao familiar benigna. 

Sinais vitais 

Pressao arterial. A obtencao de leituras acuradas de pressao arterial 
nos lactentes constitui um desafio (Figura 18.17), mas ainda assim essa 
medida e importante para alguns lactentes de alto risco e deve ser realizada 
rotineiramente apos os 3 anos de vida. Sera necessario empregar as 
habilidades de distracao ou brincadeiras. 



Figura 18.17 A pratica e necessaria para medir a pressao arterial com acuracia nos primeiros 
anos de vida. 

Uma alternativa ao uso do esfigmomanometro e a medida mais facilmente 
utilizada da pressao arterial sistolica nos lactentes e pelo metodo Doppler, 
que detecta vibracoes do fluxo sanguineo arterial, convertendo-as em nivel de 
pressao arterial sistolica e, depois, transmitindo-as para um dispositivo de 
leitura digital. 


A pressao arterial sistolica aumenta gradualmente durante a infancia. A 
pressao sistolica normal no sexo masculino, por exemplo, e de cerca de 70 
mmHg ao nascimento, 85 mmHg com 1 mes de vida e 90 mmHg aos 6 meses 
(veja sites do CDC ou da Organ izagao Mundial da Saude na internet). 

As causas de hipertensao arterial persistente em recem-nascidos induem doenca da arteria 
renal (estenose, trombose), malformapes renais congenitas e coarctaqao da aorta. 


Pulsos. A frequencia cardiaca dos lactentes e mais sensivel aos efeitos 
de doenca, exercicio e emogao do que a dos adultos. 


Frequencias cardiacas do nascimento ate 1 ano 

Idade 

Frequencia cardiaca media 

Varia^ao 

Do nascimento a 1 mes 

140 

90 a 190 

De 1 a 6 meses 

130 

80 a 180 

De 6 a 12 meses 

115 

75 a 155 


Embora a taquicardiasinusal seja extremamente rapida, uma frequencia de pulso que e 
rapida demais para ser aferida (geralmente > 180/min) pode indicar taquicardia 
supraventricular paroxistica (TPSV). 

A bradicardia pode ser derivada de ingestao de farmaco, hipoxia, condifies intracranianas 
ou neurologicas ou, raramente, arritmia cardiaca como bloqueio atrioventricular. 

Muitas vezes e dificil determinar com exatidao a frequencia do pulso em um 
lactente que esteja se contorcendo. A melhor estrategia e palpar as arterias 
femorais na regiao inguinal ou as arterias inguinais na fossa antecubital ou, 
entao, auscultar o coracao. 


Frequencia respiratoria A frequencia respiratoria dos lactentes tem 
uma faixa de variagao maior e responde com maior intensidade a docnca, 
exercicio e emogao, a exemplo do que acontece com a frequencia cardiaca, 
em comparagao com a dos adultos ou criangas mais velhas. A frequencia 
respiratoria varia entre 30 e 60 incursoes respiratorias por minuto no recem- 
nascido. 

A frequencia respiratoria varia consideravelmente a cada momento no recem- 
nascido, com alternancia entre periodos de respiracao rapida e lenta (chamada 
“respiracao periodica”). A frequencia respiratoria com a crianca dormindo e a 
mais confiavel. Durante o sono REM, comparativamente ao sono tranquilo, a 
frequencia respiratoria pode ser ate 10 incursoes por minuto mais rapida. O 
padrao respiratorio deve ser observado durante, pelo menos, 60 segundos 
para avaliar a frequencia e o padrao. No primeiro ano de vida e na primeira 
infancia, a respiracao diafragmatica e predominante; a excursao toracica e 
minima. 

Frequences respiratorias extremamente rapidas ou superficiais sao observadas em 
recem-nascidos com cardiopatia cianotica e shunt direita - esquerda e acidose metabolica. 

Febre pode elevar as frequences respiratorias nos lactentes em ate 10 incursoes 
respiratorias por minuto para cada grau centigrado de febre. 

Pontos de corte {cutoffs) comumente aceitos para deflnir taquipneia sao > 
60/minuto desde o nascimento aos 2 meses, e > 50/minuto dos 2 aos 12 
meses. 

Taquipneia e aumento do esfor^o respiratorio no lactente sao sinais de doen^a das vias 
respiratorias inferiores, tais como bronquiolite ou pneumonia. 

Febre (> 38°C) em lactentes com menos de 2 a 3 meses de vida pode ser urn sinal de 
infeqao grave ou doen^a. Esses lactentes devem ser pronta e meticulosamente avaliados. 


Temperatura. Como a febre e muito comum em lactentes e criancas, e 
crucial determinar a temperatura exata quando existe a suspeita de infecgao. 
Os registros da temperatura axilar ou da pele com fita termica nos lactentes e 
nas criancas nao sao acurados. As temperaturas no meato acustico sao 
acuradas. 



Figura 18.18 Termometros retais sao as ferramentas mais acuradas para lactentes. 

As temperaturas retais sao as mais acuradas para lactentes. A tecnica para 
determinar a temperatura retal e relativamente simples. Um metodo e 
ilustrado na Figura 18.18. Coloque o lactente em decubito ventral, afaste as 
nadegas com o polegar e o indicador de uma das maos e, com a outra, 
introduza cuidadosamente um termometro retal bem lubrificado ate uma 
profundidade de 2 a 3 cm. Mantenha o termometro no local durante pelo 
menos 2 minutos. 

A temperatura corporal em lactentes e criancas e menos constante do que nos 
adultos. A temperatura retal media e maior no lactente e na primeira infancia, 
geralmente acima de 37,2°C ate apos os 3 anos de idade. A temperatura 
corporal pode flutuar ate 1,6°C em um unico dia, aproximando-se de 38,3°C 
em criancas normais, principalmente ao final da tarde e apos atividade 
vigorosa. 


A ansiedade pode elevar a temperature corporal das crian^as. 0 excesso de agasalhos pode 
elevar a temperature da pele dos lactentes, mas nao a temperature interna. 

Labilidade termica em urn recem-nascido pode ser resultado de sepse, anormalidade 
metabolica ou outras condicoes graves. Lactentes maiores raramente manifestam 
instabilidade da temperature. 

Pele 

Inspegao. Examine a pele do recem-nascido ou lactente com cuidado, para 
identificar manifestagoes normais e outras potencialmente anormais. As 
imagens nas pp. 800 a 802 demonstram marcas normais. A pele do recem- 
nascido tern caracteristicas de textura e aspecto unicas. Quanto a textura, e 
macia e lisa, pois e mais fma do que a pele de criancas mais velhas. Nos 
primeiros 10 minutos apos o nascimento, o recem-nascido normal sofre 
evolugao de cianose generalizada ate Colorado rosea. Nos recem-nascidos 
com pele mais clara, e comum nas primeiras 8 a 24 h de vida uma 
vermelhidao eritematosa, que confere a pele o aspecto de uma “lagosta 
fervida”. Findo esse periodo, predomina a cor rosea palida normal. 

Alguns recem-nascidos com policitemia apresentam pele roxo-avermelhada. 

As alteragoes vasomotoras na derme e no tecido subcutaneo - resposta ao 
resfriamento ou exposigao cronica ao calor radiante - podem provocar um 
aspecto mosqueado, reticulado e azulado (cutis marmorata), principalmente 
no tronco, nos bravos e nos membros inferiores. Essa resposta ao frio pode 
durar meses em lactentes normais. A acrocianose, uma coloragao azulada de 
maos e pes ao serem expostos ao frio (veja a p. 800), e muito comum nos 
primeiros dias de vida e pode tornar a ocorrer nos primeiros meses de vida. 
As vezes aparece nos recem-nascidos intensa mudanga da cor da pele 
(discromia de arlequim), associada a cianose transitoria de metade do corpo 
ou de um membro, possivelmente secundaria a instabilidade vascular 


temporaria. 

Cutis marmorata e proeminente em RNs prematuros e em RNs com hipotireoidismo 
congenito e smdrome de Down. Se acrocianose nao desaparecer em 8 horas ou com 
aquecimento, deve-se pensar em doen^a cardiaca congenita cianotica. 

Observe que a quantidade de melanina na pele dos recem-nascidos varia e 
afeta a pigmentagao. Os recem-nascidos negros podem exibir, de inicio, pele 
mais clara do que mais tarde na vida, exceto nos leitos ungueais, na genitalia 
e nas pregas auriculares, que ja sao escuros ao nascimento. Pigmentagao 
escura ou azulada nas nadegas e na regiao lombar e comum em recem- 
nascidos de ascendencia africana, asiatica e mediterranea. Essas areas, 
denominadas manchas mongolicas, resultam de celulas pigmentadas nas 
camadas profundas da pele; tomam-se menos perceptiveis com a idade e 
costumam desaparecer durante a infancia. Documente essas areas 
pigmentadas para evitar preocupagoes posteriores com hematomas. 

Cianose central em urn recem-nascido/lactente ou crian^a de qualquer idade levanta 
suspeita de cardiopatia congenita. A melhor area para pesquisar cianose central e a lingua 
ou a mucosa oral, e nao os leitos ungueais, labios ou as extremidades dos membros. 

Ao nascimento, todo o corpo e revestido por pelo fmo e ralo, denominado 
lanugem, especialmente os ombros e as costas. Esses pelos caem nas 
primeiras semanas de vida e sao mais acentuados nos prematuros. Lanugem e 
proeminente em RNs prematuros. A espessura do cabelo varia muito entre 
recem-nascidos e nao e indicativa do crescimento futuro dos cabelos. Todo o 
cabelo original cai em alguns meses e e substituido por cabelo novo, as vezes 
de cor diferente. 

Lesoes pigmentadas castanho-daras (< 1 a 2 cm ao nascimento) constituem as manchas 
cafe com leite. 

Lesoes isoladas nao sao importantes, porem lesoes multiplas, com bordas cortantes. 


sugerem neurofibromatose (veja o Quadro 18.2, Erupcoes e achados cutaneos comuns em 
recem-nascidos e lactentes). 

Inspecione atentamente o recem-nascido a procura de varias condigoes 
cutaneas comuns. Ao nascimento, o corpo e recoberto por um material branco 
caseoso denominado vernix caseoso, composto por sebo e celulas epiteliais 
descamadas. Alguns recem-nascidos apresentam edema nas maos, nos pes, 
nas pernas, no pubis e no sacro. Esse edema desaparece em alguns dias. Uma 
dcscamacao superficial da pele e observada com muita frequencia entre 24 e 
36 h apos o nascimento, principalmente nos recem-nascidos pos-termo (> 40 
semanas de gestagao) e pode durar de 7 a 10 dias. 

Descama^ao cutanea e normal em recem-nascidos a termo, mas raramente e um sinal de 
insuficiencia circulatoria na placenta ou ictiose congenita. 

O profissional de saude deve ser capaz de identificar quatro afeccoes 
dermatologicas comuns nos recem-nascidos: miliaria rubra, eritema toxico, 
melanose pustular e miliaria. Todas sao encontradas no boxe Achados 
cutaneos do recem-nascido, na p. 801. Nenhuma delas tern importancia 
clinica. 

Tanto o eritema toxico quanto a melanose pustular podem ter um aspecto semelhante a 
erupcao vesiculopustulosa patologica da infec^aopelo herpes-virus simples (HSV) ou da 
infeqao cutanea por Staphylococcus aureus. 

Pesquise eventuais sinais de traumatismo pelo processo de parto e uso de 
forceps ou aspiragao; esses sinais desaparecem, mas constituem indicagao 
para um cuidadoso exame neurologico. 

Tufos de pelos na linha media sobre a regiao lombossacra sugerem defeito da medula 
espinal. 


Ictericia. Examine e palpe com cuidado a pele do recem-nascido para 


avaliar o nivel de ictericia. A ictericia “fisiologica” normal, que ocorre em 
50% dos recem-nascidos, aparece no segundo ou terceiro dia de vida, atinge 
sua intensidade maxima no quinto dia de vida e costuma desaparecer no 
prazo de 1 semana (embora possa persistir por mais tempo em recem- 
nascidos amamentados). A melhor maneira de detectar a ictericia e sob a luz 
natural do dia, em vez da luz artificial. A ictericia do recem-nascido parece 
evoluir da cabega ate os pes, com ictericia mais intensa na regiao superior do 
corpo e colora^ao amarela menos intensa nos membros inferiores. 

Ictericia nas primeiras 24 horas do nascimento pode ser derivada de doen^a hemolitica do 
recem-nascido. 

Ictericia de aparecimento tardio ou ictericia que persiste por mais 2 a 3 semanas deve 
levantar suspeitas de obstruqao biliar ou doenqa hepatica. 

Para detectar ictericia, a pele deve ser comprimida (Figura 18.19) para 
destacar a cor rosea ou acastanhada normal. Um “clareamento” amarelado 
indica ictericia. 

Uma causa frequente de ictericia durante as duas primeiras semanas de vida e o 
aleitamento materno, mas geralmente desaparece espontaneamente em torno de 10 a 14 
dias. Ictericia persistente demanda avaliacao. 



Figura 18.19 Pressionar a cor vermelha na pele permite um melhor reconhecimento do 
amarelo da pele normal (a esquerda) ou ictericia (a direita). (De Fletcher M. Physical 




Diagnosis in Neonatology. Philadelphia, PA: Lippincott-Raven; 1998.) 


Marcas vasculares. Uma das marcas vasculares comuns e a “placa em 
salmao” (tambem conhecida como nevo simples, nevo telagiectasico ou 
hemangioma capilar). Essas placas roseas claras irregulares e chatas (p. 801) 
costumam ser observadas na regiao posterior do pesco^o (“bicada de 
cegonha”), nas palpebras superiores, na testa ou no labio superior (“beijo de 
anjo”). Nao sao nevos verdadeiros, resultando de distensao capilar. Com 
frequencia desaparecem ate 1 ano de idade e sao recobertos pela linha de 
implantagao do cabelo. 

Uma lesao escura ou violacea unilateral ("mancha do vinho do Porto"), situada na 
distribui^ao do ramo oftalmico do nervo trigenieo, pode ser um sinal de smdrome de 
Sturge-Weber, que esta associada a crises convulsivas, hemiparesia, glaucoma e retardo 
mental. 

PalpaQao. A pele do recem-nascido ou lactente deve ser palpada para 
avaliar o grau de hidratacao (turgor). Uma prega de pele frouxamente aderida 
da parede abdominal e rolada entre o polegar e o indicador, para determinar a 
sua consistencia. A pele de recem-nascidos e lactentes bem hidratados retorna 
a sua posigao normal de imediato ao ser liberada. A demora no retorno 
ocorre, em geral, em criangas com desidratagao significativa. 

Edema significativo das maos e dos pes em uma recem-nascida e sugestivo de smdrome de 
Turner. Outras manifestacoes, como pesco^o alado, refor^am esse diagnostico. 

A desidratacao e um problema comum em lactentes. As causas usuais sao ingestao 
insuficiente ou perda excessiva de liquido por diarreia. 

Achados cutaneos do recem-nascido 
Achados/descri^ao 


Afeccoes nao patologicas comuns 

Acrocianose 

A tonalidade azulada aparece, em geral, nas palmas das maos e solas dos pes. A cardiopatia 
congenita cianotica pode evidenciar-se com intensa acrocianose. 








Ictericia 

A ictericia fisiologica ocorre entre o segundo e o quinto dias de vida e evolui da cabe^a para os pes 
ate atingir sua intensidade maxima. A ictericia extrema pode indicar processo hemolftico ou doenca 
biliar ouhepatica. 




Erup^oes cutaneas benignas comuns 

Miliaria rubra 

Vesiculas dispersas sobre uma base eritematosa, em geral no rosto e no tronco, decorrentes da 
obstrugao dos ductos das glandulas sudoriparas; essa condigao desaparece espontaneamente em 
algumassemanas. 



Eritema toxico 

Aparece, em geral, entre o 2° e o 3° dia de vida e consiste em maculas eritematosas com vesiculas 
centrais puntiformes dispersas difusamente por todo o corpo. Tern urn aspecto semelhante ao de 
picadas de mosquito. A sua etiologia e desconhecida, mas desaparecem em ate 1 semana apos o 


nascimento. 





Melanose pustular 

Observada com maior frequencia em recem-nascidos e lactentes negros, esta erup^ao manifesta-se 
ao nascimento como pequenas vesiculas ou pustulas situadas sobre uma base macular acastanhada; 
pode durar varios meses. 



Miliaria 

Areas elevadas brancas e lisas, do tamanho de cabegas de alfinete, sem eritema circundante, 
situadas no nariz, no queixo e na testa. Resulta da reten^ao de sebo nas aberturas das glandulas 
sebaceas. Embora ocasionalmente seja encontrada ja por ocasiao do nascimento, costuma surgir nas 
primeiras semanas de vida e desaparecer no decorrer de mais algumas semanas. 




Marcas de nascimento benignas 

Placa palpebral 

Essa marca de nascimento desaparece, em geral, no primeiro ano de vida. 



Placa em salmao 

Tambem denominada "bicada de cegonha", essa marca rosea espalhada desaparece com a idade. 






Manchas cafe com leite 

Lesoes pigmentadas castanho-daras, que em geral apresentam bordas bem definidas e sao 
uniformes. Observadas em mais de 10% nos recem-nascidos negros. Se houver mais de cinco 
manchas cafe com leite, considere o diagnostic de neurofibromatose (ver Quadro 18.2, Erupcoes e 
achados cutaneos comuns em recem-nascidos e lactentes). 



Manchas mongolicas 

Mais comuns em recem-nascidos de pele escura. E importante registrar sua ocorrencia para que nao 
sejam depois confundidas com equimoses. 



Cabeca 

A cabeca do recem-nascido parece grande em rela^ao ao corpo; na verdade, 
ela representa 25% do comprimento do corpo e um ter^o de seu peso. Essas 
proporcoes mudam, de modo que, ao atingir a idade adulta, a cabeca 
representa 1/8 do comprimento do corpo e cerca de 1/10 do peso corporal. 

A fontanela posterior aumentada pode ser observada no hipotireoidismo congenito. 


A sobreposicao dos ossos cranianos nas suturas ao nascimento, denominada 
acavalgamento, resulta da passagem da cabe^a do feto pelo canal do parto; desaparece no 
prazo de 2 dias. 

Suturas e fontanelas. Espagos de tecido membranaceo, denominados 
suturas , separam os ossos do cranio uns dos outros. As areas onde as 
principals suturas fazem intersecgao nas porgoes anterior e posterior do 
cranio sao conhecidas como fontanelas (fonticulos segundo a Terminologia 
Anatomica). E essencial o exame cuidadoso das suturas e fontanelas (Figura 
18.20). 

Fontanela tensa e abaulada e observada em lactentes com aumento da pressao 
intracraniana e pode ser provocada por infeccoes do sistema nervoso central, doenca 
neoplasica ou hidrocefalia (obstrucao da circula^ao do h'quido cerebrospinal nos 
ventriculos cerebrais; veja o Quadro 18.5, Anormalidades da cabe^a). 

As suturas aparecem, a palpacao, como chanfraduras, enquanto as fontanelas 
seriam como concavidades moles. Ao nascimento a fontanela anterior 
(fonticulo anterior segundo a Terminologia Anatomica) tern 4 a 6 cm de 
diametro e costuma fechar entre 2 e 26 meses de idade (90% entre 7 e 19 
meses). A fontanela posterior (fonticulo posterior segundo a Terminologia 
Anatomica) tern 1 a 2 cm de diametro ao nascimento e costuma fechar ate os 
2 meses de vida. 

0 fechamento precoce das fontanelas (fonticulos) pode ser consequente a microcefalia, a 
craniossinostose ou a algumas anormalidades metabolicas. 

0 fechamento tardio das fontanelas (fonticulos) costuma ser uma variante normal, mas 
pode ser consequente a hipotireoidismo, megalocefalia, aumento da pressao intracraniana 
ou raquitismo. 


Fontanela posterior 



Fontanela anterior 


Sutura lambdPidea 
Sutura sagital 


Sutura coronal 

Sutura metdpica 


Figura 18.20 Suturas e fontanelas. 

As fontanelas (fontlculos) devem ser cuidadosamente examinadas, pois sua 
plenitude reflete a pressao intracraniana. A fontanela deve ser palpada 
enquanto o recem-nascido ou o lactente estiver tranquilamente sentado ou 
sendo segurado em posicao ereta. Os pediatras experientes costumam palpar 
a fontanela no inicio do exame. Nos recem-nascido e lactentes normais, a 
fontanela anterior e macia e plana. A fontanela anterior pode estar distendida 
por causa de aumento da pressao intracraniana quando o recem-nascido ou o 
lactente chora ou vomita. As pulsagoes da fontanela refletem o pulso 
periferico e sao normais (e os pais geralmente indagam sobre elas). Aprenda 
a palpar a fontanela visto que uma fontanela abaulada pode representar 
aumento da pressao intracraniana enquanto uma fontanela deprimida pode 
sugerir desidratacao. 

A fontanela anterior deprimida e um sinal de desidratacao. 

As veias do couro cabeludo devem ser inspecionadas cuidadosamente a 
procura de dilatacao. 




Veias dilatadas no couro cabeludo sao indicativas de pressao intracraniana aumentada de 
longa data. 

Simetria do cranio e circunferencia craniana. Avalie cuidadosamente 
a simetria do cranio (Figura 18.21). Diversas condi^oes podem provocar 
assimetria. Algumas condicoes sao benignas, enquanto outras refletem uma 
patologia subjacente. 

Verifique se existe edema assimetrico da cabega. O couro cabeludo do recem- 
nascido pode estar tumefeito na regiao occipitoparietal. Este fenomeno e 
denominado caput succedaneum (bossa serossanguinolenta) e resulta de 
distensao capilar e extravasamento de sangue e liquido como consequencia 
do efeito de vacuo da ruptura do saco amniotico. Essa tumefagao cruza 
tipicamente as linhas de sutura e regride em 1 a 2 dias. 



Figura 18.21 A forma e a simetria do cranio devem ser avaliadas. 

Um tipo comum de aumento volumetrico localizado do couro cabeludo e o cefalo- 
hematoma, causado por hemorragia subperiosteal pelo tocotraumatismo. Esse 
abaulamento nao cruza as linhas de sutura e regride no prazo de 3 semanas. Com a 
resolucao da hemorragia e sua calcificacao, restam as vezes chanfraduras osseas palpaveis 
com um centro amolecido (veja o Quadro 18.5, Anormalidades da cabe^a). 



A cabega do prematuro ao nascimento e relativamente longa no diametro 
occipitofrontal e estreita no diametro bitemporal ( dolicocefalia ). O formato 
do cranio normaliza-se, em geral, em 1 a 2 anos. 

Segure o RN e examine a forma do cranio pela parte de tras. Assimetria da 
calota craniana (plagiocefalia positional) pode ocorrer quando o lactente 
passa a maior parte do tempo deitado de um so lado, provocando o 
achatamento da regiao parieto-occipital do lado de baixo e proeminencia da 
regiao frontal no lado oposto. Essa proeminencia desaparece quando o 
lactente toma-se mais ativo e passa a despender tempo menor em uma unica 
posicao. Quase sempre a simetria e restaurada. E interessante mencionar que 
a tendencia atual de os recem-nascidos dormirem em decubito dorsal para 
reduzir o risco de sindrome da morte subita do lactente (SMSL) provocou um 
aumento dos casos de plagiocefalia posicional (Figura 18.22). Essa condi^ao 
pode ser evitada por meio do reposicionamento frequente (garantindo um 
“momento sobre a barriga da mae” enquanto o RN estiver desperto). 

Plagiocefalia tambem pode refletir doencas como torcicolo por lesao do musculo 
esternodeidomastoideo (ECM) ao nascimento ou ausencia de estimulatfo do recem- 
nascido ou do lactente. 



Figura 18.22 Avaliagao cuidadosa pode revelar plagiocefalia. 


A circunferencia craniana (veja a p. 796) e medida para que se detectem 
cabecas anormalmente grandes ( macrocefalia ) ou pequenas ( microcefalia ) - 
que podem implicar um transtorno encefalico subjacente. 

0 fechamento prematuro das suturas cranianas provoca craniossinostose (Quadro 18.5), 
com um cranio de formato anormal. A sinostose da sutura sagital provoca estreitamento da 
cabe^a, por ausencia de crescimento dos ossos parietais. 

Palpe, entao, as linhas de sutura. Uma chanfradura ossea elevada na linha de 
sutura sugere craniossinostose. 

O cranio do recem-nascido deve ser palpado com cuidado. A palpa^ao os 
ossos do cranio tern consistencia “amolecida” ou elastica; normalmente a 
consistencia se torna mais firme com o aumento da idade gestacional. 

No caso de craniotabes, os ossos cranianos parecem esponjosos. Craniotabes podem ser 
resultado de aumento da pressao intracraniana, como hidrocefalia, disturbios 
metabolicos, como raquitismo, e infeccao, como sffilis congenita. 

Micrognatia tambem pode fazer parte de uma sindrome, como sindrome de Pierre Robin. 

Simetria facial. Verifique a face dos RNs para determinar se ha simetria. O 
posicionamento in utero pode provocar assimetrias faciais transitorias. Se a 
cabega estava flexionada sobre o esterno, pode ocorrer encurtamento do 
queixo {micrognatia). A compressao do ombro sobre a mandibula pode 
provocar deslocamento lateral temporario desta. 

Examine cuidadosamente o rosto do recem-nascido para obter uma impressao 
geral da facies; vale a pena comparar com o rosto dos pais. A avalia^ao 
sistematica de criancas com facies de aparencia anormal consegue identificar 
sindromes especificas. 18 No boxe a seguir, sao mostradas as etapas de 
avaliagao da facies. 


Avaliacao de recem-nascido ou crian^a com possivel facies anormal 

Revisao cuidadosa da anamnese, em especial: 

• Historia familiar 

• Gravidez 

• Historia perinatal 

Verifique anormalidades em outras partes do exame ffsico, em especial: 

• Crescimento 

• Desenvolvimento 

■ Outras caracteristicas somaticas dismorficas 

Faga a aferigao (e plotagem dos percentis) em especial de: 

• Circunferencia craniana 
- Altura 

• Peso corporal 

Considere os tres mecanismos de dismorfogenese facial: 

• Deformidades por restrigoes intrauterinas 

• Desestruturagao por bridas amnioticas ou tecido fetal 

■ Malforma^oes por anormalidades intrinsecas do rosto/cabega ou do cerebro 


Examine pais e irmaos: 

• A semelhan^a com urn dos pais pode ser tranquilizadora (p. ex., cabe^a grande), mas tambem 
pode sugerir urn disturbio de carater familiar 

Tente determinar se as caracteristicas faciais se encaixam em uma sindrome descrita, 
comparandocom: 

• References, inclusive medidas e retratos de pessoas com a sindrome 

• Quadros/base de dados de combina^oes de caracteristicas 


A maioria das smdromes do desenvolvimento e geneticas com facies anormais tambem se 
acompanham de outras anormalidades. 

Urn recem-nascido/lactente com hipotireoidismo congenito pode ter tra^os faciais 
grosseiros e outras caracteristicas faciais anormais (veja o Quadro 18.6, Facies diagnosticas 
no primeiro ano de vida e na infancia). 

Crianga com formato ou comprimento anormal das fissuras palpebrais (veja o Quadro 18.6, Facies 
diagnosticas no primeiro ano de vida e na infancia), pense em: 

Inclinagao para cima {sindrome de Down) 

Inclinagao para baixo {sindrome de Noonan) 

Encurtadas {efeitos do dicool etilico sobre o feto) 

Sinai de Chvostek. Percuta a bochecha para pesquisar o sinal de Chvostek, 
encontrado em alguns disturbios metabolicos e, as vezes, em lactentes 
normais. Percuta com a extremidade do dedo indicador ou do dedo medio a 
parte de cima da bochecha, logo abaixo do osso zigomatico a frente da 
orelha. 


0 sinal de Chvostek consiste em caretas causadas por contracao repetida dos musculos 


faciais. Sinai de Chvostek positivo e detectado em casos de tetania hipocalcemica, tetano e 
tetania por hiperventilacao. 

Olhos 

Inspegao. Os recem-nascidos mantem os olhos fechados, salvo durante seus 
breves periodos de despertar. Se alguem tentar separar as palpebras, elas 
serao ainda mais contraldas. As luzes brilhantes fazem os lactentes piscarem. 
Por isso, deve-se usar uma iluminagao tenue. Se o examinador acordar o 
recem-nascido delicadamente, diminuir a intensidade da luz ambiente e 
segura-lo em posigao sentada, com frequencia o recem-nascido abrira os 
olhos espontaneamente. 

E preciso ser astuto para examinar os olhos de lactentes e criangas pequenas e 
usar alguns truques pode estimular a cooperagao. Pequenos brinquedos 
coloridos sao uteis como recursos de fixagao ao examinar os olhos. 

0 recem-nascido que nao consegue abrir um dos olhos (mesmo quando acordado ou 
alerta) pode ser portador de ptose congenita. As causas induem tocotraumatismo e 
paralisia do terceiro nervo craniano (NC III). 

Hemorragias subconjuntivais sao um achado comum em recem-nascidos em caso de parto 
por via vaginal. 

Os recem-nascidos olham para o rosto do examinador e seguem uma luz 
brilhante se estiverem acordados. Alguns recem-nascidos conseguem 
acompanhar os movimentos do rosto do examinador e giram a cabega 90° 
para a direita e para a esquerda. Os movimentos oculares do recem-nascido 
devem ser observados. Segure-o em posigao ereta, dando suporte para a 
cabega. Gire o corpo dele lentamente em uma diregao. Isso em geral provoca 
a abertura dos olhos do recem-nascido, possibilitando o exame das 
escleroticas (escleras, segundo a Terminologia Anatomica), das pupilas, das 


iris e dos movimentos oculares (Figura 18.23). O recem-nascido volta os 
olhos na diregao que voce esta girando. Quando a rotacao e interrompida, ele 
olha na direcao oposta apos alguns movimentos nistagmoides. 



Figura 18.23 Avalie cuidadosamente o olhar e os movimentos oculares. 

Persistence do nistagmo (movimentos de osdlacao ou desvios persistentes dos olhos) 
apos alguns dias de vida ou apos a realizacao da manobra a esquerda pode indicar deficit 
visual ou doenqa do sistema nervoso central. 

Se o recem-nascido nao fitar diretamente o examinador nem acompanhar o rosto dele nos 
periodos em que estiver acordado, e preciso dar atencao especial ao restante do exame 
ocular. 0 recem-nascido pode apresentar comprometimento visual derivado de cataratas 
congenitas ou outros disturbios. 

Nos primeiros 10 dias de vida, os olhos da crianga podem ficar fixos, fitando 
uma unica diregao, se a cabega dela for girada sem movimentar o corpo 
(reflexo de olhos de boneca ). 

Nos primeiros meses de vida, alguns lactentes apresentam estrabismo 
intermitente ( estrabismo convergente alternante intermitente ou esotropia ) 



ou desvio lateral dos olhos ( estrabismo divergente alternante intermitente ou 
exotropia). 

A persistence de estrabismo alternante (convergente) ou divergente alem de 3 meses ou 
de qualquer tipo de estrabismo pode \n6\car paresia motora ocular ou outra anormalidade 
do sistema visual. 

Pesquise anormalidades ou problemas congenitos nas escleroticas e nas 
pupilas. Hemorragias subconjuntivais sao comuns em recem-nascidos e 
regridem em 2 semanas. Os olhos de muitos recem-nascidos estao 
edemaciados por causa do parto. 

Os colobomas sao observados mesmo sem aparelhos e representam defeitos da iris. 

Observe reagoes pupilares pela resposta a luz ou cubra um olho por vez e, 
depois, descubra-o. Embora exista assimetria inicial nas dimensoes das 
pupilas, com o tempo elas tendem a apresentar tamanho e rea^ao fotomotora 
equivalentes. 

Pesquise meticulosamente anormalidades na iris. 

Manchas de Brushfield (observadas com um estetoscopio) sao um anel de pontilhado 
branco na iris (veja o Quadro 18.7). As vezes, sao observadas em crian^as normais, porem 
sao fortemente sugestivas de smdrome de Down. 

Examine as conjuntivas, pesquisando edema ou eritema. A maioria das 
maternidades usa uma pomada antibiotica para os olhos para ajudar a 
prevenir contra infecgao ocular gonococica. 

Nao e possivel determinar a acuidade visual em recem-nascidos ou lactentes. 
Pode-se usar os reflexos visuais para avaliar indiretamente a visao: constri^ao 
pupilar direta e consensual como resposta a luz, piscada como resposta a luz 
brilhante (reflexo de piscadela) e piscada como resposta a movimentacao 


rapida de um objeto em direcao do olho. No primeiro ano de vida, a acuidade 
visual torna-se mais agugada e a capacidade de foco melhora. Os lactentes 
atingem os seguintes marcos do desenvolvimento visuais: 

Secre^ao ocular persistente e lacrimejamento comecanclo no nascimento podem ser 
indicativos de dacriocistite ou obstrutfo do ducto nasolacrimal. 


Marcos de referenda visuais no primeiro ano de vida 

Nascimento 19 

Pisca, encara rostos 

1 mes 

Fixaoolharem objetos 

1 1/2 a 2 meses 

Movimentos oculares coordenados 

3 meses 

Olhos convergem, e 0 RN avan^a em diregao a um 

esti'mulo visual 

12 meses 

Acuidade em torno de 20/50 a 20/80 


A incapacidade de evoluir nesses marcos de desenvolvimento visual pode indicar retardo 
da maturidade visual. 

Exame oftalmoscopico. No exame oftalmoscopico, realizado com o 
recem-nascido acordado e de olhos abertos, examine o reflexo vermelho da 
retina (fundo de olho) ajustando o oftalmoscopio para dioptria 0 e fa$a a 
avaliagao da pupila a uma distancia de 2,5 cm. Normalmente, existe um 
reflexo vermelho ou alaranjado que emana do fundo de olho atraves da 
pupila. 

Glaucoma congenito tambem pode provocar turvaqao da cornea. Um reflexo luminoso 
escuro pode ser consequencia de catarata, retinopatia daprematuridade ou outras 
doencas. Um reflexo retiniano branco ( leucocoria ) nao e normal, e deve-se suspeitar de 
catarata , descolamento de retina, coriorretinite ou retinoblastoma. 


O exame oftalmoscopico minucioso de criangas pequenas e muito dificil, 
porem pode ser necessario se forem observadas anormalidades oculares ou 
neurologicas. Em geral, e possivel observar a cornea com +20 dioptrias, o 
cristalino com +15 dioptrias e o fimdo de olho com 0 dioptria. 

A odusao da lente pode representar uma catarata. 

Examine a regiao do disco optico como o faria em um adulto. Nos lactentes, 
o disco optico e dificil de visualizar, mas apresenta cor mais clara, com 
menos pigmentagao macular. O reflexo luminoso da fovea pode nao ser 
visivel. O papiledema e raro em lactentes, pois as fontanelas e as suturas 
abertas acomodam eventuais aumentos de pressao intracraniana, poupando os 
discos opticos. 

Podem ocorrer pequenas hemorragias retinianas em recem-nascidos normais. 
Hemorragias extensas podem sugerir anoxia grave, hematoma subdural\ hemorragia 
subaracnoidea ou traumatismo. 

Orelhas 

O exame fisico das orelhas de recem-nascidos e lactentes e importante, pois 
varias anormalidades podem ser detectadas, desde problemas estraturais ate 
otite media e perda auditiva. 

Os principais objetivos sao a determinacao da posigao, do formato e das 
caracteristicas das orelhas para detectar anormalidades. Observe a posigao 
das orelhas em relagao aos olhos. Uma linha imaginaria tracada dos cantos 
internos e externos dos olhos deve atravessar a orelha externa. Se a orelha 
externa estiver abaixo dessa linha imaginaria, a implantacao das orelhas desse 
recem-nascido e baixa. Para treinar, trace essa linha imaginaria atraves da 
face do recem-nascido na p. 805; observe que ela craza a orelha externa. 

Orelhas externas pequenas, deformadas e de implantacao baixa indicam defeitos 


congenitos associados, especialmente nefropatia. 

O exame otoscopico do recem-nascido so consegue detectar se o meato 
acustico esta desobstruido, porque o vernix caseoso acumulado ofusca a 
membrana timpanica nos primeiros dias de vida. 

Um pequeno acrocordon, uma fenda ou uma depressao detectada logo a 
frente do trago corresponde a um resquicio da primeira fenda branquial e nao 
costuma ser importante. No entanto, ocasionalmente, tambem pode estar 
associado a doenga renal e perda auditiva adquirida se houver uma historia 
familiar de perda auditiva. 

O meato acustico do lactente esta direcionado para baixo a partir da parte 
externa; portanto, pode ser necessario tracionar com cuidado a orelha externa 
para baixo e nao para cima, para obter a melhor visao do timpano (membrana 
timpanica, segundo a Terminologia Anatomica). Uma vez visualizada a 
membrana timpanica, observe que o reflexo luminoso e difuso e so adquire o 
formato de cone apos alguns meses de vida. 

Otite media (veja as pp. 851 e 852) pode ocorrer em lactentes. 

O reflexo acustico e a piscadela do recem-nascido e do lactente como 
resposta a um som agudo subito. Voce pode produzi-lo estalando os dedos ou 
usando um sino, bipe ou outro dispositivo que produza ruidos a 

r 

aproximadamente 30 cm da orelha do RN. E preciso ter cuidado para nao 
produzir deslocamentos de ar que possam provocar a piscadela no lactente. 
Pode ser dificil desencadear esse reflexo nos primeiros 2 a 3 dias de vida. 
Depois de ser demonstrado varias vezes em um periodo curto, o reflexo 
desaparece, fenomeno conhecido como habituagao. Este teste grosseiro da 
audigao certamente nao e diagnostico. A maioria dos recem-nascidos nos 
EUA submete-se a rastreamentos de audicao, que sao obrigatorios na maioria 
dos estados. 


Problemas perinatais que elevam o risco de defeitos auditivos induem peso ao nascimento 
< 1.500 g, anoxia, tratamento com medica^ao potencialmente ototoxica, infeccoes 
congenitas, hiperbilirrubinemia grave e meningite. 


Sinais de que um RN pode ouvir 

Idade 

Sinai 

0 a 2 meses 

Assusta-se e pisca como resposta a um barulho subito 

Acalma-se com voz tranquilizadora e musica 

2 a 3 meses 

Mudan^a nos movimentos corporais como resposta a som Mudan^a na 

expressao facial com sons familiares 

Vira a cabe^a e os olhos em dire^ao ao som 

3 a 4 meses 

Vira-se para ouvir vozes e conversas 

6 a 7 meses 

Desenvolvimento apropriado da linguagem 


Como o rastreamento auditivo nao e realizado em todos os recem-nascidos e lactentes, 
muitas criancas com deficits auditivos so sao diagnosticadas quando chegam aos 2 anos. 
Indicios de deficit de audi^ao induem preocupa^ao dos pais quanto a audicao, atraso da 
fala e ausencia de indicadores de desenvolvimento de audicao. 

Nariz e seios paranasais 

O componente mais importante do exame do nariz dos recem-nascidos e o 
teste de desobstrugao das fossas nasais. Voce pode fazer isso com cuidado 
ocluindo cada narina altemadamente enquanto mantem a boca do RN 
fechada. Isso normalmente nao provoca angustia, porque a maioria dos 
lactentes respira pelo nariz. Na verdade, alguns lactentes sao respiradores 
nasais obrigatorios e tern dificuldade de respirar pela boca. Nao se deve 
ocluir as duas narinas simultaneamente - isso causara um transtorno 


consideravel! 


Inspecione o nariz para garantir que o septo nasal esteja na linha media. 

No nascimento, o maxilar e os seios etmoidais estao presentes. A palpagao 
dos seios de recem-nascidos nao e util. 

As vias nasais dos recem-nascidos podem estar obstruidas na atresia de coanos (segundo a 
Terminologia Anatomical. Nos casos graves, a obstrucao nasal pode ser avaliada pela 
tentativa de introduzir urn tubo de alimenta^ao n° 8 pelas narinas ate a parte posterior da 
faringe. Normalmente, isso e feito na sala de parto para avaliar a atresia dos coanos. 

Boca e faringe 

Inspecione com abaixador de lingua e lanterna, e palpe para examinar a boca 
e a faringe (Figura 18.24). Em um metodo, um dos pais segura a cabega e os 
bravos do RN. A boca do recem-nascido nao tern dentes e a mucosa alveolar 
e lisa, com bordas fmamente serrilhadas. As vezes, observam-se cistos de 
retencao perolaceos acompanhando as chanfraduras alveolares, que sao 
facilmente confundidos com dentes - esses costumam desaparecer no prazo 
de 1 a 2 meses. As petequias tambem sao achados comuns no palato mole 
apos o nascimento. 



Figura 18.24 Assistencia aos pais ajuda na avaliagao oral. 


Raramente sao observados dentes supranumerarios. Eles em geral sao dismorficos e caem 



em alguns dias, mas sao extrai'dos para evitar aspiracao. 

Palpe o palato duro superior para verificar sua integridade. Perolas de 
Epstein brancas ou amarelas e pequenas, cistos de retencao arredondados e 
mucosos, estao localizadas ao longo da linha media posterior do palato duro. 
Elas desaparecem em alguns meses. 

Cistos podem ser observados na lingua ou na boca. Cistos de ducto 
tireoglosso podem desembocar sob a lingua. 

Os lactentes produzem pouca saliva nos primeiros 3 meses de vida. Depois 
dessa idade, produzem bastante saliva e babam com muita frequencia. 

Inspecione a lingua. A tensao do frenulo varia; as vezes, estende-se quase ate 
a ponta e outras vezes e curto, limitando a protrusao da lingua 
(i anquiloglossia ou lingua presa). 

Embora nao seja comum, lingua proeminente protrusa pode indicar hipotireoidismo 
congenito ou smdrome de Down. 

E muito frequente observar uma camada esbranquicada sobre a lingua. Se 
essa cobertura for consequencia de leite, e facil remove-la raspando-a e 
enxugando-a. Usar um abaixador de lingua ou seu dedo enluvado para 
remover o revestimento. 

A candidlaseoral ( sapinho ) e comum nos lactentes. As placas brancas sao dificeis de 
remover e sua base e muito eritematosa (veja o Quadro 18.7, Anormalidades dos olhos, 
das orelhas e da boca). Sao encontradas na mucosa bucal, no palato e na lingua. 

Enquanto houver um padrao de erupgao dos dentes previsivel, havera ampla 
variacao na idade em que os dentes nascem. Como regra geral, uma crianca 
ganha um dente por mes entre os 6 e 26 meses de vida, compondo no 
maximo 20 dentes primarios. 


Dentes natais sao encontrados na cavidade bucal por ocasiao do nascimento. Geralmente 
sao apenas dentes normais que irromperam precocemente, mas podem fazer parte de 
algumas smdromes. 

A melhor maneira de observar a faringe do recem-nascido/lactente e durante 
o choro. E provavel que voce tenha dificuldade para usar o abaixador de 
lingua, pois este provoca um forte reflexo faringeo (do vomito). Recem- 
nascidos nao apresentam tecido linfoide proeminente, portanto, e provavel 
que as as tonsilas nao sejam visualizadas. Elas aumentam de tamanho 
conforme as criangas crescem. 

Ouga o choro do recem-nascido/lactente e suas caracteristicas. Os recem- 
nascidos/lactentes normais tern choro forte e vigoroso. O boxe a seguir 
enumera alguns tipos pouco comuns de choro. 


A macroglossia esta associada a doencas sistemicas graves. Quando associada a 
hipoglicemia e onfalocele, o diagnostic provavel e de smdrome de Beckwith-Wiedemann. 


Choros anormais do lactente (se persistentes) 

Tipo 

Possi'vel anormalidade 

Gritooutonalidadeaguda 

Aumento da pressao intracraniana. Tambem em 

recem-nascidos cujas maes sao dependentes de 

narcoticos 

Rouco 

Tetania hipocalcemica e hipotireoidismo congenito 

Estridor inspiratorio e expiratorio conti'nuo 

Obstru^ao das vias respiratorias superiores por varios 
tipos de lesoes (p. ex., polipo ou hemangioma), 

laringe relativamente pequena {estridor laringeo 

infantil) ou retardo no desenvolvimento de 

cartilagens dos aneis traqueais ( traqueomalacia ) 


Ausencia de choro 


Doen^a grave, paralisia de corda vocal ou lesao 
cerebral profunda 

Fistula palatina e uma fistula congenita na linha mediana do palato. 

Estridor inspiratorio desde o nascimento sugere uma anormalidade congenita como a 
descrita no boxe ao lado. 0 estridor que surge apos o nascimento pode ser secundario a 
infeqoes, como crupe, corpo estranho ou refluxo gastresofagico. 

Pescoco 

Palpe os linfonodos do pescogo e avalie se ha massas adicionais, como cistos 
congenitos (Figura 18.25). Como os pesco^os de lactentes sao curtos, o ideal 
e palpar os pescocos de lactentes em decubito dorsal, enquanto criancas mais 
velhas sao mais bem examinadas sentadas. Verifique a posigao da cartilagem 
tireoidea e da traqueia. 



Cisto da segunda 
fenda braquial 


Linfonodo 

submentual 

Cisto do ducto 
tireoglosso 


Linfonodo 

supraclavicular 


Linfonodos cervicais 
Inferiores profundos 


Higroma 
cfstico 

Linfonodos 
cervicais anterlores 


Cisto pre-auricular 


Linfonodos parotfdeos 


Linfonodo occipital 

Linfonodos 

retroauriculares 

(mastoides) 

Linfonodos cervicais 
superiores profundos 

Linfonodos cervicais 
profundos medios 

Linfonodos 
cervicais posteriores 


Cisto 

epidermoide 

Linfonodo 

jugulogastrico 


Linfonodo 

submandibular 


Figura 18.25 Linfonodos e cistos da cabega e do pescogo. 

Cistos de fenda branquial tern o aspecto de pequenos pontos ou aberturas situados a frente 
da por^ao media do musculo esternodeidomastoideo. Podem estar associados a trajetos 
fistulosos. 

Cistos e seios pre-auriculares sao depressoes comuns, do tamanho de cabe^as de alfinete e, 
em geral, situadas a frente da helice da orelha. Costumam ser bilaterais e as vezes estao 
associados a deficit de audicdo e disturbios renais. 

Cistos do ducto tireoglosso ficam localizados na linha media do pescogo, logo acima da 






cartilagem tireoidea (segundo a Terminologia Anatomical. Essas massas moveis, 
pequenas e firmes sao deslocadas para cima com a protrusao da lingua ou ao engolir. Esses 
cistos costumam ser detectados apos os 2 anos. 

Torcicolo congenito e secundario ao sangramento para o musculo esternodeidomastoideo 
por estiramento durante o parto. Massa fibrosa firme e palpada no interior do musculo 2 a 
3 semanas apos o nascimento, e costuma desaparecer em alguns meses. 

Palpe as claviculas e pesquise evidencias de fratura nos recem-nascidos. Se 
houver, sera possivel sentir descontinuidade no contorno do osso, 
hipersensibilidade, crepitagao no local de fratura e restricao dos movimentos 
do brago no lado afetado. 

Durante o parto pode ocorrer fratura declavicula, principalmente quando a liberacao de 
urn bra$o for dificil ou na extracao do ombro. 

Torax e pulmdes 

O torax do lactente e mais arredondado do que o dos adultos. Alem disso, a 
parede toracica e fma e tern pouca musculatura; assim, os ruldos pulmonares 
e cardlacos sao transmitidos com clareza. A caixa toracica ossea e 
cartilaginosa e mole e depressivel. A extremidade do processo xifoide muitas 
vezes projeta-se anteriormente, logo abaixo da pele. 

Os dois tipos de anormalidade da parede toracica observados na infancia sao torax 
escavado ("peito em funil") e torax carenado ("deformidade em peito de pombo"). 

Inspegao. Avalie com cuidado a respiraqao e os padroes respiratorios. Os 
recem-nascidos, principalmente os prematures, evidenciam periodos de 
frequencia respiratoria normal (30 a 40 por minutos) alternados com 
respiragao que pode ate ser interrompida por 5 a 10 segundos. Esse padrao 
altemado de respiracao rapida e lenta e chamado de “respiragao periodica”. 


Apneia e a interrupcao da respira^ao por mais de 20 segundos. Muitas vezes acompanha- 
se de bradicardia e pode indicar doenqa respiratdria, doenca do sistema nervoso central ou, 
raramente, uma condicao cardiopulmonar. A apneia pode ser um fator de alto risco para a 
SMSL. 

Nao tenha pressa em usar o estetoscopio. Em vez disso, observe o RN com 
cuidado conforme demonstrado na Figura 18.26, que mostra local iza^oes 
para retracoes entre RNs. A inspegao e mais facil quando o recem- 
nascido/lactente nao esta chorando; assim, e importante cooperar com os pais 
para acalma-lo. Observe durante 30 a 60 segundos, verifique o aspecto geral, 
a frequencia respiratoria, a cor, o componente nasal da respiragao, os ruidos 
respiratorios audiveis e o es forgo respiratorio, conforme descrito a seguir. 



RetracOes supraclaviculares 
RetracOes intercostais 


RetracQes subesternais 
Retracbes subcostais 


Figura 18.26 Localizagoes anatomicas das retragoes toracicas. 


Como os lactentes sao respiradores nasais obrigatorios, observe o nariz 
enquanto respiram. Avalie os batimentos das asas do nariz. Observe a 
respiracao do lactente com a boca fechada ou durante a amamentagao, para 
verificar se o nariz esta obstruido. Ausculte os ruidos respiratorios; verifique 
se ocorrem grunhidos, sibilos audiveis ou ausencia de ruidos respiratorios 
(obstruqao). Batimento de asas do nariz, roncos, retragdes e sibilos sao 








sinais de angustia respiratoria. 

Em recem-nascidos e lactentes pequenos, batimentos de asa do nariz podem ser 
consequencia de inf echoes respiratorias superiors, com posterior obstru^ao das narinas. 
Entretanto, podem tambem ser causados por pneumonia ou outras infeccoes respiratorias 
graves. 

Observe dois aspectos da respiragao do lactente: nddos respiratorios audiveis 
e esforgo respiratorio. Esses dois sao particularmente relevantes para avaliar 
doengas respiratorias altas e baixas. Os estudos em paises com acesso 
deficiente a radiografias de torax constataram que esses sinais sao pelo menos 
tao uteis quanto a ausculta das vias respiratorias superiores e inferiores. 
Qualquer das anormalidades listadas a seguir deve ser motivo para 
preocupacao quanto a uma patologia respiratoria subjacente. 


Infeqdes respiratorias das vias respiratorias inferiores, definidas como infeccoes situadas 
abaixo das cordas vocais, sao comuns em lactentes e induem bronquioliteepneumonia. 


Observa^ao da respira^ao antes de tocar a crian^a 

Tipo deavalia^ao 

Patologia observada espedfica 

Aspecto geral 

Incapacidade de comer ou de sorrir 


Dificuldade para ser acalmado 

Frequencia respiratoria 

Taquipneia (veja a p. 797), apneia 

Cor 

Palidezoucianose 

Componente nasal da respiragao 

Batimento das asas do nariz (aumento das duas 

fossas nasais durante a inspira^ao) 

Rui'dos respiratorios audiveis 

Grunhidos (ruido expiratorio curto e repetitivo) 


Sibilos (ruido expiratorio musical) 

Estridor (ruido inspiratorio de tonalidade aguda) 
Obstru^ao (ausencia de ruidos respiratorios) 


Trabalho respiratorio Batimento das asas do nariz (movimenta^ao 

excessivadasnarinas) 

Grunhidos (ruidos respiratorios) Retraces 
(movimenta^ao do torax para dentro): 

Supraclaviculares (tecido mole acima das 
daviculas) 

Intercostais (retragao interna da pele entre as 
costelas) 

Retroesternal (no processo xifoide) Subcostais 
(logo abaixo do rebordo costal) 

0 estridor agudo e uma condicao potencialmente grave; as causas induem 
laringotraqueobronquite ( crupe ), epiglotite, traqueite bacteriana, corpo estranho, 
hemangioma ou urn anel vascular. 

Nos lactentes, urn esfor^o respiratorio anormal associado a achados anormais na ausculta 
constituem os melhores sinais para se suspeitar de pneumonia. 0 melhor sinal para 
descartar pneumonia e a ausencia de taquipneia. 

As costelas nao se mexem muito durante a respiragao tranquila nos lactentes 
saudaveis. Todo movimento para fora e produzido pela descida do diafragma, 
que comprime os conteudos abdominais e, consequentemente, projeta as 
costelas inferiores para fora. 


Movimenta^ao assimetrica do torax pode indicar lesao expansiva. 

Pneumopatias provocam aumento da respiracao abdominal e podem produzir 
retragoes (movimento do torax para dentro ), uma indicacao de doenca 
pulmonar antes de 2 anos de idade. 

A retracao toracica e o movimento da pele e das costelas para dentro durante 
a inspiracao. Os movimentos do diafragma afetam basicamente a respiracao, 
com pouca assistencia dos musculos toracicos. Como mencionado no boxe 
anterior, podem ser observados quatro tipos de retracao nos lactentes: 
supraesternal, intercostal, retroesternal e subcostal. 

A doenca obstrutiva respiratoria em lactentes pode resultar no sinal de Hoover ou 
respiracao paradoxal (em vaivem), na qual o abdome move-se para fora enquanto o torax 
move-se para dentro durante a inspiracao. 

O paradoxo toracoabdominal, que corresponde a movimentacao do torax 
para dentro e do abdome para fora durante a inspiracao, e um achado normal 
em recem-nascidos {mas nao em criangas maiores ). Persiste durante o sono 
ativo ou com movimentos oculares rapidos (ou REM), mesmo quando ja nao 
e observado com o recem-nascido acordado ou no sono tranquilo. Isso se 
deve a diminuicao do tonus muscular no sono ativo. A medida que aumenta a 
forca muscular e diminui a complacencia da parede toracica com a idade, a 
respiracao abdominal deixa de ser observada. Se for observada, implica 
doenca respiratoria. 

Em criancas com fraqueza muscular o paradoxo toracoabdominal fica evidente em varias 
idades. 

Palpagao. Verifique o fremito toracovocal por palpagao. Coloque a mao 
sobre o torax quando o lactente chorar ou emitir ruidos. Depois, coloque a 
mao ou as pontas dos dedos de cada lado do torax e pesquise a simetria das 
vibracoes transmitidas. A percussao nao tern utilidade nos lactentes, exceto 


em casos extremos. O torax do lactente e hipertimpanico em toda a sua 
extensao e e dificil detectar anormalidades a percussao. 

Em fun^ao da excelente transmissao dos sons pelo torax, qualquer anormalidade no 
fremito toracovocal ou na percussao sugere doenca grave, como uma grande consolidate) 
pneumonica. 

Ausculta. Apos realizar essas manobras, voce estara pronto para a ausculta. 
Os ruidos respiratorios do RN sao mais intensos e grosseiros do que os dos 
adultos, pois o estetoscopio fica mais proximo a origem dos sons. Muitas 
vezes e dificil diferenciar os ruidos transmitidos pelas vias respiratorias 
superiores dos ruidos originados no torax. Os ruidos das vias superiores 
tendem a ser mais intensos, transmitidos de modo simetrico por todo o torax 
e mais altos quando o estetoscopio e movimentado na dire^ao do pesco^o. 
Em geral, sao ruidos inspiratorios e grosseiros. Os ruidos das vias 
respiratorias inferiores sao mais intensos no lado da doenca, costumam ser 
assimetricos e frequentemente ocorrem durante a expiragao. 

Ruidos bifasicos implicam obstrucao grave por estreitamento intratoracico das vias 
respiratorias ou obstrucao grave por estreitamento extratoracico das vias respiratorias. 

Diferencia^ao entre ruidos de vias respiratorias superiores e inferiores nos lactentes 


Tecnica 

Vias respiratorias 
superiores 

Vias respiratorias 
inferiores 

Compare ruidos no nariz/estetoscopio 

Sons identicos 

Frequentemente sons 



diferentes 

Atente para rudeza dos sons 

Rude a intenso 

Variavel 

Observe simetria (esquerda/direita) 

Simetrico 

Frequentemente assimetrico 

Compare ruidos em diferentes locais 

Ruidos mais intensos 

Frequentemente ruidos mais 


(mais intensos ou menos intensos) conforme o estetoscopio e 


intensos na regiao inferior 
do torax, proximo ao 
abdome 


movimentadopara cima 
no torax 


Inspiratorio versus expiratorio 


Quase sempre inspiratorio Frequentemente tern fase 

expiratoria 


A reducao dos ruidos respiratorios em um hemitorax do recem-nascido sugere lesoes 
unilaterais (p. ex., hernia diafragmatica congenita ou pneumotorax). 

Os ruidos expiratorios costumam originar-se de uma fonte intratoracica, 
enquanto os ruidos inspiratorios podem derivar das vias respiratorias 
extratoracicas, como a traqueia ou de uma fonte toracica. O diametro das vias 
respiratorias intratoracicas diminui durante a expiragao, pois as formas radiais 
do pulmao circundante nao “imobilizam” as vias respiratorias abertas como 
ocorre na inspiragao. As taxas de fluxo mais elevadas da inspiragao 
produzem um fluxo turbulento, que provoca o surgimento de ruidos 
perceptiveis. 

As infeqdes das vias respiratorias superiores nao sao graves em lactentes, mas podem 
provocar ruidos inspiratorios altos que sao frequentemente transmitidos para o torax. 

As caracteristicas dos ruidos respiratorios , como o vesicular e o 
broncovesicular, e dos ruidos pulmonares adventicios, como estertores, 
sibilos e roncos, sao as mesmas dos adultos, exceto por serem mais dificeis 
de diferenciar no lactente, e ocorrem, com frequencia, juntas. Os sibilos e 
roncos sao mais frequentes em lactentes. Os sibilos costumam ser audiveis 
sem estetoscopio e mostram-se mais frequentes em fungao do tamanho menor 
da arvore traqueobronquica. Os roncos refletem obstrugao das grandes vias 
respiratorias, ou bronquios. Estertores sao sons descontinuos (veja as pp. 316 
e 317), proximos ao final da inspiragao; eles sao normalmente causados por 
disturbios pulmonares e apresentam uma probabilidade muito menor de 


representarem insuficiencia cardiaca em RNs do que em adultos. Tendem a 
ser mais agudos do que nos adultos. 

Sibilos em lactentes sao comuns na asma ou na bronquiolite. 

Roncos em RNs ocorrem com inf echoes das vias respiratorias superiors. 

Estertores podem ser auscultados na pneumonia e na bronquiolite. 

Coragao 

Inspegao. Antes de examinar o coragao propriamente dito, observe com 
cuidado o lactente e verifique se ha cianose. A acrocianose do recem-nascido 
foi analisada neste capitulo. E importante detectar cianose central, pois ela 
sempre e anormal e muitas anormalidades cardiacas congenitas, bem como 
doengas respiratorias, apresentam-se com cianose. 20 

O reconhecimento dos graus minimos de cianose exige atengao. Examine as 
partes intemas do corpo, como a regiao interna da boca, a lingua ou as 
conjuntivas, alem de avaliar a cor da pele. A cor rosea de morango e normal, 
enquanto uma cor da tonalidade da amora ou da uva sugere dessaturagao e 
requer avaliagao urgente. 

Cianose central sem sinais e sintomas respiratorios agudos sugere doenqacardiaca. Veja o 
Quadro 18.9, Cianose em crian^as, e o Quadro 18.10, Sopros cardiacos congenitos. 

A distribuigao da cianose tambem deve ser avaliada. A oximetria confirmara 
a dessaturagao. 

Em geral, as causas cardiacas de cianose central envolvem shunt direita-esquerda e podem 
ser provocadas por uma variedade de lesoes cardiacas congenitas. 


Causas cardiacas de cianose central em lactentes e triancas 


Idade de imcio 


Causa cardiaca potencial 


Imediatamente apos o nascimento Transposigao de grandes arterias 

Atresia devalva pulmonar 
Estenose grave de valva pulmonar 
Possivelmente malformaqio de Ebstein 

Alguns dias apos o nascimento Todas as acima, alem de: 

Retorno venoso pulmonar anomalo total 

Sindrome das camaras esquerdas hipoplasicas 

Truncus arteriosus (as vezes) 

Variantes de ventriculo unico 

Semanas, meses ou anos de vida Todas as acima, alem de: 

Doen<;a vascular pulmonar com shunt atrial, 
ventricular ou de grande vaso (shunt direita- 
esquerda) 

Observe os sinais gerais de saude do lactente. As condigoes nutricionais, as 
reagoes, a irritabilidade e a fadiga do lactente sao indicios uteis para 
avaliagao de doenga cardiaca. Observe que achados nao cardiacos (veja o 
quadro na pagina seguinte) sao comuns em lactentes com cardiopatia. 

A combinacao de taquipneia, taquicardia e hepatomegalia em lactentes sugere 
insuficiencia cardiaca. 

Achados nao cardiacos comumente presentes em lactentes com cardiopatias 


Alimenta^ao insatisfatoria 


Taquipneia 


Aspecto geral ruim 


Retardo do desenvolvimento 


Hepatomegalia 


Fraqueza muscular 


Irritabilidade 


Baqueteamento 


Fadiga 


Observe a frequencia e o padrao respiratorios para ajudar a diferenciar o grau 
de doenga e fazer o diagnostico diferencial entre patologia cardiaca e 
pulmonar. O aumento do esforgo respiratorio e esperado nas doengas 
pulmonares, ao passo que, na cardiopatia, pode ocorrer taquipneia sem 
esforco respiratorio quando a insuficiencia cardiaca e significativa. 

Um abaulamento difuso para fora do lado esquerdo do torax sugere cardiomegalia de 
longa data. 

Palpagao. A palpagao da parede toracica permite avaliar alteragoes de 
volume no interior do coragao. O precordio hiperdinamico, por exemplo, 
reflete grande mudanga de volume. 

O ictus cordis (ponto de impulso cardiaco maximo ou PIM) nem sempre e 
palpavel no lactente, sendo afetado por padroes respiratorios, estomago cheio 
e posicionamento do lactente. Em geral, nos primeiros anos de vida fica um 
espaco intercostal acima da situacao nos adultos, pois o coracao tern 
localizagao mais horizontal no torax. 

Um fremito "rolante" na borda esternal esquerda sugere aumento do trabalho ventricular 
direito, enquanto o mesmo tipo de movimento mais proximo ao apice sugere aumento do 
trabalho do ventriculo esquerdo. 

Os fremitos sao palpaveis quando ha turbulencia no interior do coragao ou 
dos grandes vasos e esta e transmitida para a superficie. O conhecimento das 
estruturas do precordio ajuda a deflnir com exatidao a origem do fremito. E 


mais facil palpar o fremito com a palma da mao ou a base dos dedos do que 
com a ponta dos dedos. Os fremitos sao caracteristicamente grosseiros e 
vibrantes. A Figura 18.27 mostra a localizagao de fremitos para diversas 
anormalidades cardiacas observadas em lactentes e criangas. 

PCA esta associada a precordio hiperdinamico e pulsos distais celeres. 

Est »da valva pulmonar 



valva aortica 


ObstrucSo importante do fluxo de 
saida do ventrfculo direito no nlvel 
infundibular, tetralogia de Fallot 


Comunicacao Intraventricular 


Figura 18.27 Localizagao de fremitos em recem-nascidos e criangas. 

Pulsates toracicas visiveis e palpaveis sugerem um estado hiperdinamico por aumento 
da taxa metabolica ou bombeamento ineficiente, secundario a um defeito cardiaco 
subjacente. 

Pulsos. Os principals ramos da aorta podem ser avaliados pela aferigao 
dos pulsos perifericos. No primeiro exame apos o nascimento, todos os 
pulsos perifericos devem ser avaliados. Nos recem-nascidos e lactentes, o 
pulso da arteria braquial na fossa antecubital e mais facil de palpar do que o 
pulso da arteria radial no punho. Ambas as arterias temporais devem ser 



palpadas a frente da orelha. 


Palpe os pulsos femorais. Eles ficam situados na linha media, logo abaixo da 
prega inguinal, entre a crista iliaca e a sinfise pubica. Os pulsos femorais 
devem ser examinados com calma - eles sao dificeis de detectar em recem- 
nascidos/lactentes gorduchos e que esperneiam. Se as coxas do recem- 
nascido forem flexionadas de encontro ao abdome, o reflexo de flexao que 
ocorre quando as pernas sao esticadas a seguir pode ser sobrepujado. 

A ausencia ou diminuicao dos pulsos femorais indica coarctaqao da aorta. Caso nao seja 
possivel detectar os pulsos femorais, determine as pressoes arteriais de urn dos membros 
inferiores e de ambos os superiores. Normalmente, a pressao arterial em membros 
inferiores e urn pouco mais elevada do que nos membros superiores. Se elas forem iguais 
ou menores no membro inferior, e provavel que exista coarctacao. 

Os pulsos arteriais nos membros inferiores sao palpados com o dedo 
indicador ou com o dedo medio. Os pulsos pedioso e tibial posterior (Figura 
18.28) podem ser dificeis de palpar a menos que haja uma anomalia 
envolvendo escoamento aortico. Os pulsos arteriais normais devem 
evidenciar elevagao brusca e ser firmes e bem localizados. 



Figura 18.28 Palpagao dos pulsos arteriais no membro inferior. 

Urn pulso fraco ou filiforme e dificil de palpar pode refletir disfuncao miocardica e 



insuficiencia cardiaca, principalmente quando associado a um grau incomum de 
taquicardia. 

Os pulsos arteriais nos pes de recem-nascidos e lactentes costumam ser debeis, porem 
diversas condicoes podem provocar pulsos cheios, como PCA e tronco arterial. 

Conforme analisado anteriormente (p. 796), a determinate) cuidadosa da 
pressao arterial dos lactentes e criangas (usando um esflgmomanometro do 
RN de tamanho apropriado) faz parte do exame cardiaco. 

Ausculta. Voce pode avaliar o ritmo cardiaco com mais facilidade nas 
criancas ao auscultar o coragao do que ao palpar os pulsos perifericos; nas 
criangas mais velhas, as duas manobras sao satis fatorias. 

Lactentes e criangas costumam ter arritmia sinusal normal, com aumento da 
frequencia cardiaca na inspiragao e diminuigao, as vezes brusca, na 
expiragao. Este achado normal pode ser identificado por sua natureza 
repetitiva e sua correlagao com a respiragao. 

Muitos recem-nascidos e algumas criangas mais velhas apresentam 
extrassistoles atriais ou ventriculares, muitas vezes percebidos como “saltos” 
de batimentos. Em geral, voce pode erradica-los, aumentando sua frequencia 
sinusal intrinseca por meio do exercicio, como choro em um RN ou o salto 
em uma crianga mais velha, embora tambem possam ser mais frequentes no 
periodo apos o exercicio. Em uma crianga totalmente saudavel costumam ser 
benignas e dificilmente persistem. 

A arritmia anormal mais comum em RNs e a taquicardia atrial paroxistica (TAP). Pode 
ocorrer em qualquer idade, inclusive na vida intrauterina. E extremamente bem tolerada 
por alguns RNs e criancas e e encontrada no exame. A crianga pode ter uma aparencia 
totalmente saudavel ou pode ser levemente palida ou com taquipneia. A frequencia 
cardiaca e regular e sustentada em torno dos 240 bpm ou mais. Algumas criancas, 
especialmente recem-nascidos, podem parecer ter doenca grave. Em escolares, essa 


arritmia tende a ser verdadeiramente paroxistica, com episodios de duracao e frequencia 
variados. 

Hipofonese substancial das bulhas cardiacas sugere derrame pericardico; bulhas cardiacas 
indistintas sugerem disfun^ao miocardica. 

Bulhas cardiacas. E bastante desafiador avaliar as bulhas cardiacas em 
RNs, pois elas sao rapidas e frequentemente obscurecidas por sons 
respiratorios ou outros. Entretanto, avalie com cuidado e sistematicamente as 
bulhas cardiacas e B 2 . Normalmente elas sao bem audiveis. Em geral, e 
possivel auscultar os dois componentes da segunda bulha (B 2 ) na base 
separadamente, mas as duas bulhas fundem-se em um unico som na 
respiragao profunda. No recem-nascido, voce deve ser capaz de detectar um 
desdobramento de B 2 se examinar o lactente quando ele estiver 
completamente tranquilo ou dormindo. A detec9ao deste desdobramento 
elimina a possibilidade de ocorrencia de muitas cardiopatias congenitas mais 
graves, mas nunca de todas. 

Arritmias patologicas em crian^as podem ser devidas a lesoes cardiacas estruturais, mas 
tambem a outras causas, como ingestao de drogas, anormalidades metabolicas, doencas 
endocrinas, infeccoes graves e estados pos-infecciosos, ou disturbios da condu^ao sem 
cardiopatia estrutural. 


Caracteristicas de variantes normais do ritmo cardiaco em crian^as 

Caracteristicas 

Extrassistoles atriais (ESA) 
ou extrassistoles 
ventriculares (ESV) 

Arritmias sinusais normais 

Idademais comum 

Recem-nascidos (pode ocorrer 

Apos o primeiro ano de vida 


emqualquermomento) 

Aolongoda infancia 

Correla^ao com a respira^ao 

Nao 

Sim: Aumenta na inspira^ao. 


diminui na expira^ao 


Efeito do exercicio sobre a taquicardia Desaparece com o exercicio Desaparece 

Pode ser mais frequente apos 
exercicio 


Caracteri'stica do ritmo 


Numerode batimentos 


Intensidade 


Falha de batimento Ocorrencia 
irregular 


Geralmente batimentos 
anormaisunicos 


Maisrapido, em geral,coma 
inspira^ao 

Desacelera^ao subita 
frequente na expira^ao 

Varios batimentos, inclusive 
em ciclos repetitivos 


Geralmente benignas 


Benigna (por definigao) 


As extrassi'stoles ventriculares costumam ocorrer em lactentes sem outros problemas de 
saude, mas podem tambem ser encontradas quando existem doencas cardiacas 
subjacentes, principalmente miocardiopatias e cardiopatias congenitas. Disturbios 
eletroh'ticos ou metabolicos sao outras causas. 

Alem de tentar detectar o desdobramento de B 2 , observe a intensidade de A 2 e 
P 2 . O componente aortico (o primeiro componente da segunda bulha na base) 
e, em geral, mais intenso do que o pulmonar ou o segundo componente de B 2 
(Figura 18.29). 
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Figura 18.29 Bulhas cardiacas saudaveis em recem-nascidos e lactentes. 


Um componente pulmonar (P 2 ) mais intenso do que o normal, principalmente quando 
mais intenso que o componente aortico (A 2 ), sugere hipertensaopulmonar. 

0 desdobramento persistente de B 2 indica sobrecarga volumetrica no ventriculo direito, 
como comunicacao interatrial, anomalias do retorno venoso pulmonar ou anemia cronica. 

As vezes, e detectada uma terceira bulha cardiaca (B 3 ). Esta e uma bulha 
protodiastolica, de tonalidade grave, que costuma ser auscultada na borda 
estemal esquerda inferior ou no apice e reflete rapido enchimento ventricular. 
E normal e com frequencia sao auscultadas em criancas. 

A terceira bulha cardiaca (B 3 ) deve ser diferenciada de um galope com terceira bulha de 
maior intensidade, que e um sinal de patologia subjacente. 

Quarta bulha cardiaca representa menor complacencia ventricular, sugerindo 
insuficiencia cardiaca. 

Quarta bulha cardiaca (BJ, nao auscultada com frequencia em criancas, e um som 
telediastolico de baixa frequencia que ocorre logo antes da primeira bulha cardiaca. 

Tambem e possivel detectar um galope aparente (desdobramento amplo e 
variavel de B 2 ), na vigencia de frequencia e ritmo cardiacos normais. Esse 
achado e frequente em criangas normais e nao representa patologia. 

Um verdadeiro ritmo de galope (em contraste com uma B 2 amplamente dividida, que 
fornece um galope aparente) - taquicardia com B 3 , B 4 altas ou ambas - e patologico e 
indica insuficiencia cardiaca (funtfo ventricularreduzida). 

Sopros cardiacos. Um dos aspectos mais desafiadores do exame 
cardiaco nas criancas e a avaliagao dos sopros cardiacos. Alem de tentar 
auscultar criancas que espemeiam e as vezes nao cooperam, um desafio 
importante e diferenciar sopros benignos comuns de sopros anormais ou 
patologicos. Caracterize os sopros cardiacos em lactentes e criancas pela 


observacao de sua localiza^ao especiflca (p. ex., borda superior esquerda do 
estemo, e nao apenas borda estemal esquerda), cronologia, intensidade e 
caracteristicas. Se cada sopro for bem defmido, em geral e possivel realizar o 
diagnostico clinicamente e por exames complementares como ECG, 
radiografia de torax e ecocardiografia para confirmacao e melhor 
caracterizacao. 

Os sopros benignos em criangas, por dcfinicao, nao se associam a outros 
achados anormais. Quase todas as criangas com malformagoes cardiacas 
graves apresentam sinais e sintomas alem do sopro cardiaco descoberto na 
anamnese ou no exame cuidadoso. Muitas apresentam sinais e sintomas 
extracardiacos, inclusive evidencias de alteracoes geneticas que sao indicios 
diagnostico s uteis. 

Qualquer dos achados nao cardiacos que frequentemente acompanham a doenca cardiaca 
em crian^as eleva acentuadamente a possibilidade de um sopro ser patologico. 

A maioria das criancas, se nao todas, apresentam um ou mais sopros 
cardiacos funcionais ou benignos antes da fase adulta. 21 23 E importante 
identificar sopros funcionais por suas caracteristicas e nao por sua 
intensidade. Com a pratica, e possivel reconhecer os sopros funcionais 
comuns na lactancia e na infancia que, na maioria dos casos, nao exigem 
avaliagao adicional. 

O boxe a seguir caracteriza dois sopros cardiacos benignos em lactentes, 
segundo suas localiza^oes e principais caracteristicas. 

Alguns sopros patologicos de cardiopatias congenitas ja existem por ocasiao do nascimento. 
Outros so aparecem mais tarde, dependendo de sua gravidade, da queda na resistencia 
vascular pulmonar apos o nascimento ou de alteracoes associadas ao crescimento da 
crianca. 0 Quadro 18.10, Sopros cardiacos congenitos, mostra exemplos de sopros 
patologicos na infancia. 


Dois sopros benignos comuns nos lactentes 



1 


Idade tipica Nome 


Caracteristicas Descrigao e localizacao 


Recem-nascido Canal arterial em processo 

defechamento 


Recem-nascido a i ano Sopro periferico de fluxo 

pulmonar 




Ejegao, transitorio, suave, 
sistolico 

Borda esternal superior 
esquerda 

Suave, discretamente de 
ejegao, sistolico 

Borda esternal superior 
esquerda, irradiando-se 
para os campos pulmo- 
nareseasaxilas 


Em alguns lactentes, e detectado sopro suave de ejegao nao situado no 
precordio, mas nos campos pulmonares, em especial nas axilas. Este e um 
sopro periferico da arteria pulmonar, sendo parcialmente secundario ao 
crescimento inadequado da arteria pulmonar no utero (onde ha pouco fluxo 
sanguineo pulmonar) e ao angulo de curvatura agudo da arteria pulmonar no 
sentido posterior. Se nao houver achados fisicos adicionais sugestivos de 
outras doencas subjacentes, este sopro de fluxo pulmonar periferico (o que e 
comum) pode ser considerado benigno e costuma desaparecer antes de 1 ano 
de idade. 

Um sopro de fluxo pulmonar no recem-nascido com outros sinais de doen^a tern maior 
probabilidade de ser patologico. As doencas podem induir sindromede Williams; smdrome 
de rubeola congenita e smdrome deAlagille. 





















As caracteristicas de sopros cardiacos patologicos especificos em criancas sao descritas no 
Quadro 18.10, Sopros cardiacos congenitos. 

Base fisiologica de alguns sopros cardiacos patologicos 
Altera^ao da resistencia vascular pulmonar 

Os sopros cardiacos que dependem da queda pos-natal da resistencia vascular pulmonar - que 
permite o direcionamento do fluxo turbulento dos circuitos sistemicos de alta pressao para o 
circuito pulmonar de baixa pressao - somente sao audiveis quando essa queda ocorre. Portanto, 
salvo em prematuros, os sopros da comunicatfo interventricular ou da PCA nao sao auscultados 
nos primeiros dias de vida e em geral tornam-se audiveis apos 1 semana a 10 dias. 

Lesoes obstrutivas 

Lesoes obstrutivas, como, por exemplo, estenoses aortica e pulmonar, sao causadas pelo fluxo 
sanguineo normal por duas valvas pequenas. Elas nao sao dependentes de queda da resistencia 
vascular pulmonar. Sao auscultadas ja por ocasiao do nascimento. 

Diferencas no gradiente de pressao 

Os sopros da regurgita^ao valvar atrioventricular sao audiveis por ocasiao do nascimento, em 
fun^ao do elevado gradiente de pressao entre o ventriculo e seu atrio. 

Mudan$as associadas ao crescimento da crian^a 

Alguns sopros nao obedecem aos padroes descritos anteriormente, mas se tornam audiveis 
devido a alteragoes no fluxo sanguineo normal que ocorrem com o crescimento. 0 sopro da 
estenose aortica, por exemplo, embora seja urn defeito obstrutivo, so e auscultado depois de ter 


ocorrido um crescimento consideravel. Com frequencia, so e auscultado na vida adulta, embora a 
responsavel seja uma valva com anormalidade congenita. Do mesmo modo, o sopro de fluxo 
pulmonar da comunicatfo interatrial as vezes somente e auscultado depois de 1 ano ou mais, 
porque a complacencia do ventriculo direito e o shunt aumentam gradualmente, terminando 
por produzir um sopro provocado pela passagem de excesso de sangue pela valva pulmonar 
normal. 


Quando detectado um sopro em uma crianca, e fundamental verificar as 
caracteristicas descritas no Capltulo 9, Sistema Cardiovascular, para ajudar a 
diferenciar sopros patoldgicos dos sopros benignos que acabamos de 
descrever. Os sopros patologicos, que refletem cardiopatia subjacente 
estrutural, sao mais faceis de avaliar quando se tern um bom conhecimento da 
anatomia intratoracica e das alteracoes funcionais cardiacas apos o 
nascimento e se compreende bem a base fisiologica dos sopros cardiacos. O 
conhecimento dessas mudancas fisiologicas pode ajudar a diferenciar sopros 
patoldgicos de sopros cardiacos benignos nas crian^as. 

Um recem-nascido com um sopro cardiaco e cianose central provavelmente apresenta 
cardiopatia congenita e necessita de avalia^ao cardiologica urgente. 

Mamas 

As mamas dos recem-nascidos, sejam eles do sexo masculino ou feminino, 
muitas vezes estao aumentadas em fun 9 ao do efeito do estrogenio materno. 
Esse efeito pode perdurar varios meses. As mamas tambem podem ser 
ingurgitadas e conter um liquido branco, denominado “leite de bruxa”, que as 
vezes persiste por 1 ou 2 semanas. 

Na telarca prematura, ocorre desenvolvimento mamario, em geral entre 6 meses e 2 anos. 
Nao ha outros sinais de puberdade nem anormalidades hormonais. 


Abdome 


Inspegao. Inspecione o abdome com o lactente em decubito dorsal (e de 
preferencia dormindo). O abdome do lactente e protraso em decorrencia do 
desenvolvimento incipiente da musculatura abdominal. E facil perceber os 
vasos sanguineos da parede abdominal e a peristalse abdominal. 

Inspecione o cordao umbilical do recem-nascido para detectar 
anormalidades. Normalmente, existem duas arterias umbilicais de paredes 
espessas e uma veia umbilical de parede fma, porem de calibre maior, que 
costuma estar localizada na posigao de 12 h. 

A arteria umbilical unica pode estar associada a outras anomalias congenitas ou ser uma 
anomalia isolada. 

O umbigo do recem-nascido pode apresentar uma longa porgao cutanea 
recoberta por pele ( umbilicus cutis) e uma porgao amniotica ( umbilicus 
amnioticus ) coberta por uma substancia gelatinosa firme. A porgao amniotica 
resseca e cai no prazo de 2 semanas, ao passo que a porgao cutanea retrai-se e 
fica contida na parede abdominal. 

0 granuloma umbilical na base do umbigo indica o desenvolvimento de tecido de 
granula^ao roseo formado durante o processo de cicatriza^ao. 

Inspecione a regiao periumbilical a procura de eritema ou tumefagao. 

Infeccao do coto umbilical ( onfalite ) pode ser uma condi^ao grave e e caracterizada por 
edema e eritema periumbilical. 

As hernias umbilicais sao detectaveis com algumas semanas de idade. A 
maioria desaparece ate 1 ano de idade e quase todas ate os 5 anos. 

As hernias umbilicais em RNs sao causadas por urn defeito na parede abdominal e podem 


ser bastante proeminentes quando ha aumento da pressao intra-abdominal (ou seja, 
durante o choro). 

Em alguns lactentes normais, observa-se diastase dos retos. A diastase 
consiste na separa^ao dos dois musculos retos do abdome e provoca o 
surgimento de uma elevacao linear na linha media que e mais evidente 
quando o lactente contrai a musculatura abdominal. Na maioria dos casos, 
essa e uma condicao benigna, que regride na primeira infancia. 

Ausculta. A ausculta do abdome de um lactente tranquilo e facil. Nao se 
surpreenda se auscultar uma “orquestra” de ruidos intestinais musicais ao 
colocar o estetoscopio no abdome do lactente. 

Aumento da tonalidade ou da frequencia dos ruidos intestinais e auscultado na 
gastrenterite ou, raramente, na obstru$ao intestinal. 

Percussao e palpaqao. O abdome de um RN pode ser palpado como o de 
um adulto, mas pode-se observar ruidos timpanicos mais altos por causa da 
propensao do RN a engolir ar. A percussao e util para determinar o tamanho 
dos orgaos e a existencia de massas abdominais. 

0 abdome silencioso, timpanico, distendido e doloroso sugere peritonite. 

E facil palpar o abdome dos lactentes porque eles gostam de contato fisico. 
Uma tecnica util para relaxar o lactente consiste em segurar as pernas 
flexionadas nos joelhos e nos quadris com uma das maos e palpar o abdome 
com a outra. Uma chupeta pode ser usada para manter o recem- 
nascido/lactente tranquilo nessa posigao. 

Ao palpar o figado, deve-se comegar na posi^ao mais baixa no abdome, 
deslocando os dedos para cima com delicadeza. Essa tecnica ajuda a 
identificar hepatomegalia extrema, com extensao para a pelve. Mediante um 
exame cuidadoso e possivel detectar a borda hepatica na maioria dos 


lactentes a 1 a 3 cm abaixo do rebordo costal direito. 


0 fi'gado doloroso e aumentado pode ser devido a insuficiencia cardiaca ou a doenca de 
armazenamento hepatico. Entre recem-nascidos, as causas de hepatomegalia induem 
hepatite ; doencas de armazenamento, congestao vascular e obstrucao biliar. 

Uma das tecnicas para avaliar o tamanho do figado do lactente e a percussao 
e a ausculta simultaneas. 24 Percuta e ausculte simultaneamente e observe 
modificagoes no som a medida que for percutindo a regiao do figado e as 
areas alem dele. Vale observar que um teste de arranhadura (descrito para 
criangas mais velhas mais adiante) pode ser tentado em RNs. 

Tamanho do figado em recem-nascidos saudaveis a termo 

Por palpagao e percussao Media, 5,9 ± 0,7 cm 

Projegao abaixo do rebordo costal direito Media, 2,5 ± 1,0 cm 

O bago, como o figado, e facil de palpar na maloria dos lactentes. Ele 
tambem e mole, apresenta bordas bem defmidas e projeta-se para baixo como 
uma lingua por debaixo do rebordo costal esquerdo. O bago e movel e 
dificilmente ultrapassa 1 a 2 cm abaixo do rebordo costal esquerdo. 

Diversas doencas podem provocar esplenomegalia, inclusive infeqoes, anemias 
hemoliticas, doencas infiltrativas, doencas inflamatorias ou autoimunes e hipertensao porta. 

Palpe as outras estruturas abdominais. Nao e raro observar pulsacoes no 
epigastrio provocadas pela aorta. Estas podem ser percebidas a palpagao 
profunda, a esquerda da linha media. 

Massas abdominais anormais em lactentes podem estar associadas ao rim (p. ex., 
hidronefrose), a bexiga (p. ex., obstrucao uretral), ao intestino (p. ex., doenqa de 
Hirschsprung ou intussuscepqao ) e a tumores. 


As vezes e possivel ate palpar os rins do lactente se voce posicionar com 
cuidado os dedos de uma das maos a frente e os da outra por tras do rim. O 
colo descendente e massa semelhante a uma salsicha, situada no quadrante 
inferior esquerdo do abdome. 

Uma vez identificadas as estruturas normais do abdome do lactente, utilize a 
palpagao para identificar massas anormais. 

Na estenosepilorica, a palpacao profunda do quadrante superior direito do abdome ou da 
linha media pode revelar uma "azeitona" ou massa pilorica com consistency firme de 2 
cm. Durante a amamentacao, alguns lactentes com essa condicao apresentam ondas 
peristalticas visiveis, que atravessam o abdome, seguidas por vomitos em jato. Ocorrera 
nos RNs com cerca de 4 a 6 semanas de idade. 

Genitalia masculina 

Inspecione os orgaos genitais externos com o lactente em decubito dorsal, 
observando o aspecto do penis, dos testiculos e do escroto. O prepucio 
recobre totalmente a glande do penis. Ao nascimento, nao e retratil, embora 
seja possivel retrai-lo o suficiente para visualizar o meato uretral externo. O 

prepucio solta-se gradualmente ao longo de alguns meses a anos e torna-se 
retratil. A frequencia da circuncisao declinou ha varias decadas na America 
do Norte e varia no mundo todo, dependendo das praticas culturais, mas e, 
agora, recomendada pela AAP e por especialistas em diversas partes do 
mundo devido a taxas reduzidas de HIV e outras infeccoes nos homens 
circuncidados. 

A hipospadia refere-se a uma localiza^ao anormal do ostio externo da uretra em algum 
ponto na superficie ventral da glande ou do corpo do penis (veja o Quadro 18.12, Sistemas 
genital e urinario no sexo masculino). 0 prepucio apresenta formacao incompleta na 
regiao uretral. 

Inspecione o corpo do penis , a procura de anormalidades na superficie 


ventral. O penis deve ser reto. 

0 penis curvo congenito ( chordee), fixo e arqueado para baixo, pode acompanhar 
hipospadia. 

Inspecione o escroto, observando se ha ragas, que ja devem existir na 40 a 
semana de gestagao. Edema escrotal pode persistir por alguns dias apos o 
nascimento por causa do efeito do estrogenio materno. 

Deve-se palpar os testiculos no escroto, avangando para baixo a partir do anel 
inguinal externo. Se for palpado um testiculo no canal inguinal, deve-se 
tentar leva-lo para o escroto. Os testiculos do recem-nascido devem ter 
aproximadamente 10 mm de largura e 15 mm de comprimento e devem 
permanecer no escroto a maior parte do tempo. 

Em recem-nascidos com criptorquidia, o escroto muitas vezes tern aspecto 
hipodesenvolvido e tenso e a palpacao revela que os testiculos nao se encontram no 
escroto (veja o Quadro 18.12, Sistemas genital e urinario no sexo masculino). 

Em 3% dos recem-nascidos, nao e possivel palpar um ou os dois testiculos no 
escroto ou no canal inguinal. Isso levanta a possibilidade de criptorquidia. 
Em dois ter^os desses casos, os dois testiculos descem ate 1 ano de idade. 

Examine os testiculos no escroto e sobre o anel inguinal. Se detectar edema 
escrotal, tente diferencia-lo dos testiculos. Observe se as dimensoes da massa 
mudam quando o recem-nascido chora e a pressao intra-abdominal aumenta. 
Verifique se os dedos conseguem penetrar acima da massa, retendo-a no 
escroto. A massa deve ser comprimida com cuidado para tentar reduzir suas 
dimensoes e verifique se ha hipersensibilidade. Observe se e passivel de 
transiluminacao (Figura 18.30). 



Figura 18.30 Transiluminagao de uma hidrocele. Em Fletcher M. Physical Diagnosis in 
Neonatology. Philadelphia, PA: Lippincott-Raven; 1998. 

Duas massas escrotais comuns em recem-nascidos sao hidroceles e hernias inguinais; 
frequentemente coexistem e ambas sao mais comuns do lado direito. A hidrocele sobre o 
testi'culo e o cordao espermatico (fumculo espermatico, segundo a Terminologia 
Anatomica) nao pode ser reduzida, mas pode ser transiluminada (Figura 18.30). A maioria 
regride ate os 18 meses. As hernias sao separadas dos testiculos, geralmente sao 
redutiveis e, muitas vezes, nao sao passiveis de transilumina^ao. Elas nao regridem. As 
vezes, palpa-se urn espessamento do cordao espermatico (denominado sinaldaseda). 

Genitalia feminina 

Familiarize-se com a anatomia da genitalia de uma recem-nascida. A recem- 
nascida e a lactente devem ser examinadas em decubito dorsal. 

Na recem-nascida, os orgaos genitais externos ficam proeminentes em funcao 

dos efeitos do estrogenio materno. Os labios maiores e menores do pudendo 
apresentam colora^ao rosea fosca em RNs de pele clara e podem ser 
hiperpigmentados nas recem-nascidas de pele escura. Nas primeiras semanas 
de vida, pode existir secregao vaginal branca leitosa tinta de sangue no local e 
nao e motivo para preocupa^oes. Este aspecto estrogenizado da genitalia 
diminui durante o primeiro ano de vida. 



Genitalia ambigua, envolvendo masculinizacao dos orgaos genitais femininos externos, e 
uma condicao rara provocada por doencas endocrinas, como hiperplasia congenita das 
glandulas suprarrenais. 

Examine de maneira sistematica as diferentes estruturas, inclusive o tamanho 
do clitoris, a coloragao e as dimensoes dos labios maiores do pudendo e 
quaisquer erupgoes, equimoses ou lesoes externas (Figura 18.31). Em 
seguida, afaste os labios maiores do pudendo no seu ponto medio com o 
polegar de cada mao ou como e mostrado nas Figuras 18.83 e 18.84 mais 
adiante. 

Aderencias labiais nao sao raras, tendem a ter espessura de uma folha de papel e, com 
frequencia, desaparecem sem tratamento. As aderencias papiraceas ligam os pequenos 
labios urn ao outro na linha media. 

Inspecione o ostio externo da uretra e os labios menores do pudendo. Avalie 
o himen, que em recem-nascidas e lactentes e uma estrutura avascular 
espessada, com um orificio central, que recobre a abertura vaginal. Pesquise a 
abertura vaginal, embora o himen esteja espessado e redundante. Verifique se 
ha secregao. 

0 himen imperfurado pode ser observado ao nascimento. 

Exame retal 

Em geral nao e realizado exame retal em lactentes e criancas, a menos que 
haja duvidas quanto a perviedade do anus ou seja encontrada massa 
abdominal. Nesses casos, flexione os quadris do lactente e dobre as pemas 
ate a cabeca. Use o dedo minimo enluvado e lubrificado para realizar o 
exame. 

Uma causa comum de sangue nas fezes de RNs e fissura anal que e uma solu^ao de 
continuidade pouco profunda na superficie do anus e observada a olho nu. 


Meato uretral 

Ostlo das giandulas 
vestlbulares menores 
(giandulas de Skene) 

Giandulas 

vestibulares malores 
(giandulas de Bartholin) 


Comlssura anterior 
dos lablos do pudendo 

PrepUcIo 
do clltdris 


Clitoris 

Lablos malores 
do pudendo 



Lablos menores 
do pudendo 
Hlmen 
Ostlo da vagina 

Fossa navicular 
da uretra 

Frenulo 

dos lablos 
do pudendo 



Menina pre-pubere 


Menina recem-nascida 


Figura 18.31 Himen altamente estrogenizado de uma recem-nascida com espessamento e 
hipertrofia do tecido himenal. 

Sistema musculoesqueletico 

Ocorrem enormes mudancas no sistema musculoesqueletico durante o 
primeiro ano de vida. Grande parte do exame do RN concentra-se na 
detecgao de anormalidades congenitas, sobretudo nas maos, na coluna 
vertebral, nos quadris, nas pernas e nos pes. Com um pouco de pratica, e 
possivel combinar o exame musculoesqueletico com os exames neurologico e 
do desenvolvimento. 

A inspecao cuidadosa pode revelar deformidades flagrantes como nanismo, anormalidades 
congenitas dos membros ou dedos e bridas anulares que apertam um dos membros. 

As maos dos recem-nascidos sao cerradas. Por causa do reflexo de preensao 
palmar (veja a analise do sistema nervoso nas pp. 827 e 828), e necessario 
ajudar o recem-nascido a esticar os dedos das maos. Inspecione os dedos das 
maos com cuidado, observando quaisquer defeitos. 

Acrocordons, resquicios de dedos, polidactilia (dedos extranumerarios) ou sindactilia (fusao 







de dois ou mais dedos) sao defeitos congenitos observados ao nascimento. 

Palpe toda a extensao da clavicula, observando se ha irregularidades, 
hipersensibilidade ou crepita9ao, que podem indicar fratura. 

A fratura de clavicula pode ocorrer durante um parto difi'cil. 

Inspecione a coluna vertebral meticulosamente. Embora defeitos importantes 
da coluna vertebral, como meningomielocele, sejam evidentes e muitas vezes 
detectados na ultrassonografia antes do nascimento, anormalidades sutis 
podem incluir manchas pigmentadas, placas pilosas ou depressoes profundas. 
Essas anormalidades, quando observadas a uma distancia de ate 1 cm da linha 
media, podem estar encobrindo a abertura externa de trajetos fistulosos que 
chegam ate o canal vertebral. Nao se deve sondar trajetos fistulosos por causa 
do risco potencial de introduzir infecgao. Palpe a coluna vertebral na regiao 
lombossacra, observando eventuais deformidades das vertebras. 

A espinha bifida oculta (um defeito dos corpos vertebrais) pode associar-se a defeitos da 
medula espinal, que podem provocar disfuncao neurolocjica grave. 

Examine com cuidado os quadris do recem-nascido e do lactente a cada 
exame, a procura de sinais de luxagao. 26 , 27 Figuras 18.32 a 18.36 e discussao 
abordam duas das principais tecnicas - uma para pesquisar luxacao posterior 
do quadril ( teste de Ortolani) (Figura 18.32) e outra para testar a capacidade 
de subluxagao ou luxacao de um quadril instavel, porem integro (teste de 
Barlow ) (Figura 18.33). 

E importante detectar a displasia congenita de quadril: o tratamento precoce adequado 
associa-se a excelentes desfechos. 

Um "clique" suave audivel com essas manobras nao comprova a existencia de luxacao de 
quadril, mas deve ser motivo para um exame cuidadoso. 



Figura 18.32 Teste de Ortolani. 



Figura 18.33 Teste de Barlow. 

O recem-nascido deve estar relaxado para a execugao das duas tecnicas. No 
caso do teste de Ortolani, o recem-nascido e colocado em decubito dorsal 
com as pernas apontando para o examinador. As pernas do recem-nascido sao 
flexionadas de modo a formar angulos retos no quadril e nos joelhos, os 
dedos indicadores do examinador sao colocados sobre o trocanter maior do 
femur de cada perna e os polegares sao colocados sobre os trocanteres 






menores (Figura 18.34). Realize a abducao simultanea dos dois quadris ate 
que as faces laterals de cada joelho toquem a mesa de exame (Figura 18.35). 

Na displasia de quadril e possi'vel perceber um "ruido" que corresponde a cabeca do femur, 
situada posteriormente ao acetabulo, quando se encaixa no acetabulo. Um movimento 
palpavel da cabeca do femur retornando a seu local de origem constitui o sinalpositivode 
Ortolani. 



Figura 18.34 Teste de Ortolani, posigao inicial. 



Figura 18.35 Teste de Ortolani, posigao final. 

Para o teste de Barlow , coloque as maos na mesma posicao que para o teste 
de Ortolani. As pernas sao puxadas para frente e aduzidas com forga 
posterior, ou seja, os polegares do examinador pressionam no sentido oposto, 


para baixo na diregao da mesa e para fora (Figura 18.36). Deve-se ten-tar 
perceber se ha algum movimento lateral da cabeca do femur. Normalmente, 
nao ha movimentacao e os quadris permanecem “estaveis”. 



Figura 18.36 Teste de Barlow. 

Um sinal de Barlow positivo nao e diagnostic de displasia de quadril, mas indica 
relaxamento e possivel luxacao do quadril. Se houver sinal de Barlow, o recem-nascido 
precisara ser acompanhado atentamente. Se, quando palpada, a cabeca do femur desliza 
para fora, no sentido do labio posterior do acetabulo, ha sinal de Barlow positivo. Se for 
percebido esse movimento de luxacao, faca uma abducao progressiva do quadril 
comprimindo com os dedos indicadores e medios para tras e para dentro, tentando 
perceber o movimento da cabeca do femur retornando para a fossa do acetabulo. 

Lactentes com mais de 3 meses podem ter sinal de Ortolani ou Barlow negativo e, ainda 
assim, apresentar luxacao de quadril em funcao da contra^ao da musculatura e dos 
ligamentos do quadril. Vale observar que todos os recem-nascidos/lactentes devem ser 
submetidos a exames de quadril seriados ate que eles estejam caminhando. Em lactentes 
com mais de 3 meses de idade, abducao limitada gera preocupacao em rela^ao a displasia 
desenvolvimental do quadril. 


Pesquise encurtamento femoral por meio do teste de Galeazzi ou de Allis. Os 
pes sao aproximados (com os joelhos fletidos e o sacro bem apoiado na mesa) 
e observe se existe diferenga nas alturas dos joelhos. 

Examine os pes e as pern as do lactente para detectar anormalidades de 
desenvolvimento. Avalie simetria, arqueamento e torgao dos membros 
inferiores. Nao deve haver discrepancia no comprimento dos membros 
inferiores. E comum haver pregas cutaneas assimetricas nas coxas em 
lactentes normais, mas se for detectada assimetria, e muito importante 
realizar os testes de instabilidade, porque as luxagoes de quadril comumente 
se associam a este achado. 

0 arqueamento significativo dos joelhos pode ser normal, mas tambem pode ser 
consequente a raquitismo ou doenqa de Blount. A causa mais comum de arqueamento e a 
torgao tibial. 

A maioria dos recem-nascidos tern joelhos varos, que refletem sua posigao 
intrauterina encurvada. 

Alguns recem-nascidos/lactentes normais apresentam torsao do eixo 
longitudinal da tibia para dentro ou para fora. Os pais podem ficar 
preocupados com a rota^ao interna ou externa dos dedos dos pes e com a 
marcha incoordenada, em geral achados normais. A torgao tibial regride 
espontaneamente no segundo ano de vida apos alguns meses de sustentagao 
do peso corporal. 

A torqao patologica da tibia somente ocorre associada a deformidade de pes ou quadris. 

Examine os pes de recem-nascidos e lactentes. Ao nascimento, os pes podem 
parecer deformados por causa da manutengao do posicionamento 
intrauterino. Muitas vezes, estao voltados para dentro, como mostrado ao 
lado (Figura 18.37). Deve ser possivel a corregao dos pes para a posi^ao 


neutra ou, ate mesmo, para uma posicao hipercorrigida (Figura 18.38). A 
borda externa pode ser estimulada para ver se o pe adota uma posicao 
normal. 

O pe do recem-nascido normal apresenta diversas caracterlsticas benignas 
que podem, de inlcio, causar preocupagao. O recem-nascido apresenta pe 
chato, em fungao do coxim gorduroso plantar. Muitas vezes ha inversao do 
pe, com elevagao da borda externa (veja a p. 904). Outros recem-nascidos 
apresentam aducao da parte anterior do pe, sem inversao, o chamado 
metatarso aduzido, que requer acompanhamento atento. Outros, ainda, 
apresentam aducao do pe inteiro. Finalmente, a maioria das criangas 
pequenas apresenta pronagao nas fases iniciais de sustentagao do peso, com 
eversao do pe. Em todas essas variantes normais, e facil corrigir a posigao 
anormal, inclusive alem da linha media. Essas variantes tendem a regredir em 
1 a 2 anos. 



Figura 18.37 Avalie o alinhamento do pes. 




Figura 18.38 Avalie o alinhamento por rotagao para uma posigao de corregao excessiva. 

As deformidades verdadeiras dospes nao retornam a posicao neutra, mesmo com a 
manipulate*. 

A deformidade de pe congenita grave mais comum e o petorto equinovaro (petorto 
calcaneovaro). 

Veja o Quadro 18.13, Achados musculoesqueleticos comuns em criancas pequenas. 

Sistema nervoso 

O exame do sistema nervoso em lactentes inclui tecnicas que sao muito 
especificas para essa idade. Alem disso, ao contrario de muitas anormalidades 
neurologicas nos adultos que provocam achados localizados assimetricos, as 
anormalidades neurologicas nos lactentes muitas vezes se manifestam como 
anormalidades do desenvolvimento, tais como incapacidade de realizar 
tarefas apropriadas para a idade. Portanto, os exames neurologico e do 
desenvolvimento precisam ser feitos ao mesmo tempo. A detecgao de uma 
anormalidade do desenvolvimento deve ser motivo para aumentar a atengao 
no exame neurologico. 

Sinais de doen^a neurologica grave nos RNs induem irritabilidade extrema; assimetria 




postural persistente; extensao persistente dos membros; rotacao constante da cabe^a 
para um lado; extensao acentuada da cabe^a, do pesco^o e dos membros (opistotono); 
flacidez extrema e resposta limitada a dor e, algumas vezes, convulsoes. 

O exame de rastreamento neurologico de todos os recem-nascidos inclui a 
avaliagao das condigoes mentais, da fungao motora grosseira e fma, do tonus, 
do choro, reflexos tendinosos profundos e reflexos primitivos. Os exames 
mais detalhados da funcao de nervos cranianos e da fungao sensitiva estao 
indicados se houver suspeita de anormalidades a partir da anamnese ou do 
rastreamento. 28 

Comportamentos neonatais sutis como tremores finos, irritabilidade e autorregulacao 
insatisfatoria podem ser um sinal de abstinencia denicotina se a mae fumou durante a 
gravidez. 

O exame neurologico pode revelar doenga extensa, mas nao define deficits 
funcionais especificos ou as lesoes de menor porte. 

Estado mental. Avalie o estado mental do recem-nascido observando 
muitas das atividades analisadas no boxe “Do que e capaz o recem-nascido”, 
nas pp. 790 e 791. Certifique-se de avaliar o recem-nascido durante os 
periodos de alerta. Uma descrigao detalhada da avaliagao do desenvolvimento 
e apresentada a seguir. 

Irritabilidade persistente no recem-nascido pode ser um sinal de agravo neurologico ou 
pode ser consequente a diversas anormalidades metabolicas, infecciosas ou outras 
sistemicas, ou entao condicoes ambientais, como abstinencia dedrogas. 

Funcao e tonus motores. Avalie o tonus motor de recem-nascidos e 
lactentes, de inicio mediante a observa^ao cuidadosa da sua posigao e 
repouso e pelo teste da resistencia a mobiliza^ao passiva. 

Em seguida, avalie o tonus enquanto cada uma das principais articulates e 


movimentada por toda sua amplitude de movimento. Verifique se ha 
espasticidade ou flacidez. Segure o recem-nascido, como mostrado na figura 
ao lado, para determinar se o tonus esta normal, aumentado ou diminuido 
(Figura 18.39). Tonus aumentado ou diminuido pode indicar doenga 
intracraniana, embora essa doenga geralmente se acompanhe de varios 
outros sinais. 



Figura 18.39 Avaliagao do tonus motor. 

Recem-nascidos com hipotonia muitas vezes ficam em posicao de ra, com os bravos 
flexionados e as maos proximas as orelhas. A hipotonia pode ser provocada por diversas 
anormalidades do sistema nervoso central e disturbios da unidade motora. 

Funpao sensorial. A fungao sensorial do recem-nascido so pode ser 
avaliada de modo limitado. Pesquise a sensibilidade a dor dando suaves 
petelecos na palma ou na planta do pe do recem-nascido. Observe se ele se 
retrai, desperta ou muda a expressao facial. Nao use alfmete para pesquisar 
dor. 

Se o estimulo algico for acompanhado por altera^oes na expressao do rosto ou choro, 
porem nao ocorrer retraimento, e possivel que exista fraqueza ou paralisia. 


Nervos cranianos. Os nervos cranianos do recem-nascido ou do lactente 
podem ser testados. O boxe a seguir fornece estrategias uteis. 


Anormalidades nos nervos cranianos sugerem lesao intracraniana, como hemorragia ou 
malformatfo congenita. 


Estrategias para avaliar os nervos cranianos em recem-nascidos e lactentes 

Nervo(s) craniano(s) | NC 


Estrategia 

1 

Olfatorio 

Muito diffcil de testar 

II 

Acuidade visual 

Fa<;a com que o recem-nascido preste 

aten^ao em seu rosto, buscando 
resposta facial e acompanhamento 

11,111 

Resposta a luz 

Escure^a o ambiente, levante o RN para a 

posigao sentada e veja se ele abre os 

olhos 

Utilize luz e teste o reflexo dapiscadela 

(piscarcomo resposta a luz) 

Use a luz do otoscopio (sem o especulo) 

para avaliar as respostas pupilares 

III, IV, VI 

Movimentos extraoculares 

Observe quao bem o recem-nascido 

acompanha o rosto sorridente do 

examinador (ou uma luz brilhante) e 

se os olhos semovem juntos 

V 

Motor 

Teste o reflexo debusca 

Teste o reflexo de suc<;ao (observe o RN 
sugandoa mama da mae,a 


mamadeira ou a chupeta) e a forga da 
suqao 


VIII 

Facial 

Observe o RN chorando e sorrindo; 

verifique a simetria do rosto e da testa 

VIII 

Capacidadeauditiva 

Teste o reflexo de piscadela (piscar os dois 

olhos como resposta a ruido intenso) 

Observe se o recem-nascido busca a 

origem do som ao ouvir urn barulho 

IX, X 

Degluticao 

Observe a coordena<;ao durante a 

deglutigao 


Vomito 

Teste o reflexo faringeo (reflexo do 

vomito) 

XI 

Acessorio 

Observe a simetria dos ombros 

XII 

Hipoglosso 

Observe a coordena^ao da suqao, 


degluti^ao e project) da lingua 
Comprima delicadamente as narinas; 


observe a abertura reflexa da boca com a 
ponta da lingua na linha media 

Paralisia congenita do nervo facial pode ser consequente a tocotraumatismo ou defeitos do 
desenvolvimento. 

Disfagia (dificuldade de degluticao) e causada ocasionalmente por lesao dos nervos 
cranianos IX, X e XII. 

Reflexos tendinosos profundos. Os recem-nascidos apresentam 
reflexos tendinosos profundos, mas pode ser dificil incita-los e sua 
intensidade e variavel porque as vias corticospinais sao imaturas. Sua 


ocorrencia exagerada ou sua ausencia tem pouca importancia diagnostica, a 
menos que a resposta seja diferente de resultados de avaliacoes previas ou 
sejam observadas respostas extremas ou muito assimetricas. 

A exacerbacao progressiva dos reflexos tendinosos profundos no primeiro ano de vida 
pode indicar doen^a do sistema nervoso central, como paralisia cerebral, principalmente 
se for acompanhada de aumento do tonus. Outro padrao comum de apresenta^ao e a 
hipotonia central seguida por tonus cada vez maior. 

Como no adulto, reflexos assimetricos sugerem lesao dos nervos perifericos ou de urn 
segmento espinal. 

Use as mesmas tecnicas usadas nos adultos para pesquisar os reflexos 
tendinosos profundos. O martelo de reflexo pode ser substituido pelo dedo 
indicador ou medio, como mostrado na Figura 18.40. 



Figura 18.40 Avaliapao dos reflexos tendinosos profundos com os dedos das maos. 

Os reflexos tricipital, braquiorradial e abdominal sao dificeis de estimular 



antes dos 6 meses de idade. O reflexo anal existe por ocasiao do nascimento e 
e importante pesquisa-lo se houver suspeita de lesao raquimedular. 

Ausencia de reflexo anal sugere perda da inerva^ao do musculo esfincter externo do anus, 
provocada por alguma anormalidade da medula espinal, como uma anomalia congenita 
(p. ex., espinha bifida), tumor ou lesao. 

Em recem-nascidos, uma resposta de Babinski positiva a estimulacao plantar 
(dorsiflexao do halux e retragao dos demais dedos) pode ser demonstrada e 
pode persistir por varios meses. 

Para melhor mostrar o reflexo aquileu de um RN, segure o maleolo do RN 
com uma das maos e faga a dorsiflexao abrupta do tornozelo (Figura 18.41). 
Pode ocorrer flexao plantar rapida e ritmica do pe do recem-nascido {clonus 
de tornozelo) como resposta a essa manobra. Ate 10 batimentos sao normais 
em recem-nascidos e lactentes pequenos; e clonus aquileu persistente. 

Quando as contra^oes sao continuas {clonus aquileu persistente), deve-se suspeitar de 
doen^a do sistema nervoso central. 




Figura 18.41 Avaliaqao bilateral do reflexo aquileu. 


Um recem-nascido irritavel, inquieto e com tremores, hipertonicidade e reflexos 
hiperativos pode estar apresentando smdrome de abstinencia devido a uso de 
drogas/farmacos pela mae durante a gravidez. 

A smdrome de abstinencia neonatal resulta do uso de opioides pela mae durante a 
gravidez. Alem dos sinais arrolados anteriormente, o recem-nascido tambem pode 
apresentar sinais autonomos, bem como crises convulsivas e alimentacao insatisfatoria. 

Reflexos primitivos. O sistema nervoso central em desenvolvimento dos 
recem-nascidos e lactentes e avaliado pela pesquisa de automatismos infantis, 
denominados reflexos primitivos. Eles aparecem durante a gestacao, 
costumam ser evidenciados ao nascimento e desaparecem em idades 
defmidas. As anormalidades nesses reflexos primitivos sugerem doenga 
neurologica e merecem investigagao mais intensiva. 29 

Suspeita-se de anormalidade neurologica ou do desenvolvimento se os reflexos primitivos: 

• Nao existirem na idade apropriada 

• Persistirem por mais tempo do que o normal 

• Forem assimetricos 

• Forem associados a postura anormal ou espasmos. 

Os reflexos primitivos mais importantes sao ilustrados no boxe adiante. 

Desenvolvimento. Consulte os marcos do desenvolvimento descritos na p. 
792 e os itens da ferramenta de rastreamento do desenvolvimento para 
aprender as tarefas desenvolvimentais especificas de cada idade a serem 
avaliadas. Pela observagao e brincadeira com o lactente e possivel realizar 
tanto o exame de rastreamento do desenvolvimento quanto avaliar as 
conquistas motoras grosseiras e finas. Pesquise especificamente fraqueza 
muscular observando a posigao sentada, a posigao ortostatica e as transigoes. 
Observe o posicionamento estatico, ou a postura ao sentar ou levantar. O 


desenvolvimento motor fmo e avaliado da mesma maneira, pela combinacao 
dos exames neurologico e do desenvolvimento. Os marcos fundamentals 
incluem o desenvolvimento da preensao em pinca, capacidade de manipular 
objetos com as maos e tarefas de maior precisao, como empilhar torres de 
cubos ou rabiscar. O desenvolvimento motor grosseiro e fmo evolui no 
sentido proximal para distal. 

Existem muitas causas de retardo do desenvolvimento, mas, com frequencia, nao e 
identificada uma causa. As etiologias podem ser pre-natais (geneticas, sistema nervoso 
central, hipotireoidismo congenito), perinatais (prematuridade, asfixia, infeccao, 
traumatismo) e pos-natais (traumatismo, infeccao, toxinas, maus-tratos). 

Avalie o desenvolvimento cognitivo e socioemocional do lactente ao longo 
do exame neurologico e do desenvolvimento abrangente. Algumas 
anormalidades neurologicas provocam deficits ou redugao da velocidade do 
desenvolvimento cognitivo e social. Os lactentes com retardo do 
desenvolvimento podem apresentar anormalidades no exame neurologico, 
porque grande parte do exame baseia-se em normas especificas para a idade. 

Retardo do desenvolvimento em mais de urn dormnio (p. ex., motor e cognitivo) sugere 
doenca mais grave. 

Reflexo primitivo 

Reflexo 
primitivo 


Coloque seus dedos na mao do Nascimento ate 3 a 
RN e faga pressao contra as 4 meses 
superficies palmares 

0 RN flexiona todos os dedos da 
mao para agarrar os seus dedos 



Manobra 


Idades 


Reflexo de preensao 
plantar 

Reflexo de busca 


Reflexo de Moro 
("reflexo do susto") 


Reflexos tonicos 
assimetricos do 
pesco^o 


Reflexo de 



Toque a sola do pe na base dos 
artel hos 

Os dedos dos pes se encolhem 

A pele perioral nos cantos da 
bocaeestimulada 

A boca abre, o RN gira a cabega 
para o lado estimulado e suga. 

SegureoRNem decubito 
dorsal, apoiando sua cabe$a, as 
costas e as pernas. Abaixe 
bruscamente todo o corpo cerca 
de 60 cm 

Os bravos do RN fazem abdu^ao 
e extensao, as maos se abrem e 
as pernas seflexionam.O 
recem-nascido pode chorar 

Com o RN em decubito dorsal, 
vire a cabe^a dele para urn dos 
lados, apoiando a mandibula 
sobreoombro 

0 bra$o e a perna do lado para 
o qual a cabega e girada 
esticam, enquanto o bra$o e a 
perna opostosflexionam 
Repetirnoladooposto 

Segure o RN em decubito 


Nascimento ate 6 a 
8 meses 


Nascimento ate 3 a 
4 meses 


Do nascimento a 4 
meses 


Do nascimento a 2 
meses 


Do nascimento a 2 



curvatura do tronco 
(reflexo de Galant) 


Reflexo de Landau 


Reflexo do 
paraquedas 


Reflexo deapoio 
plantar positivo 


Reflexos deapoio 
plantar emarcha 





ventral com uma das maos e 

estimule um dos lados das 

costas a 1 cm dalinha media, 

do ombro ate as nadegas 

A coluna se curvara na diregao 

do lado estimulado 

meses 

LevanteoRNemdecubito 

Donascimentoa6 

ventral com uma das maos 

A cabe^a se levantara, a coluna 

ficara retificada 

meses 

LevanteoRNemdecubito 

8mesesenao 

ventral e, lentamente, abaixe a 

cabe^a dele em diregao a 
superficie 

Os bravos e as pernas se 

esticam de maneira protetora 

desaparece 

Segureo RN pelo tronco e 

Nascimentoou2 

abaixeo ate que os pes toquem 

meses ate o 6° mes 

uma superficie lisa 

Os quadris, joelhos e tornozelos 

irao se esticar, o RN ficara de 

pe, sustentando parcialmente o 
peso, mas cedeapos 20 a 30 

segundos 

devida 

Segura-se o RN de pe por tras, 

Nascimento (melhor 

como no reflexo de apoio 

apos 4 dias; 



0 quadril e o joelho desse pe 
irao se flexionar e o outro pe 
dara um passo a frente 


plantar positivo. A planta de desaparece em 
um pe toca o tampo da mesa idade variavel) 


Passos alternados irao ocorrer 


A persistence do reflexo de preensao palmar alem de 4 meses de vida sugere disfuncao do 
trato piramidal. 

Persistence de maos cerradas apos 2 meses de vida sugere lesao do sistema nervoso 
central, principalmente quando os dedos se superpoem ao polegar. 

A persistence do reflexo de preensao plantar alem de 8 meses sugere disfuncao do trato 
piramidal. 

A ausencia do reflexo de busca indica doenca generalizada ou do sistema nervoso central. 

Persistence alem de 4 meses de vida sugere doenca neurologica (p. ex., paralisia 
cerebral); alem dos 6 meses, e fortemente sugestiva de doenca neurologica. 

Resposta assimetrica sugere fratura de davicula ou umero, ou lesao do plexo braquial. 

Persistence alem de 2 meses sugere desenvolvimento assimetrico do sistema nervoso 
central e, as vezes, e preditivo do surgimento de paralisia cerebral. 

A sua ausencia sugere lesao ou agravo raquimedular transverso. 

A sua persistence pode indicar atraso do desenvolvimento. 

A sua persistence pode indicar atraso do desenvolvimento. 

0 atraso no aparecimento pode ser preditivo de futuros atrasos no desenvolvimento 


motor voluntario. 


A ausencia de reflexo sugere hipotonia ou flacidez. 

Extensao e aducao fixa dos membros inferiores (em tesoura) sugerem espasticidade por 
causa de doen^a neurologica, como paralisia cerebral. 

Ausencia do posicionamento pode indicar paralisia. 

Recem-nascidos em apresenta^ao pelvipodalica podem nao ter reflexos de apoio plantar. 

Uma medida normativa do desenvolvimento e o coeficiente 

desenvolvimental, 30 mostrado a seguir: 

c „ j i • .1 Idade de desenvolvimento w , AA 

Coeticiente desenvolvimental =-x 100 

Idade cronologica 

O desenvolvimento de um lactente ou crian^a e avaliado utilizando as escalas 
padrao para cada tipo de desenvolvimento. A cada crianca e atribuido um 
coeficiente de desenvolvimento motor grosseiro, um coeficiente de 
desenvolvimento motor fmo, um coeficiente de desenvolvimento cognitivo, e 
assim por diante. Vale observar que essas estimativas nunca sao uma 
avalia^ao perfeita do desenvolvimento da crianca ou de seu potencial, porque 
ambos podem mudar ao longo do tempo. 31 

Coeficiente de desenvolvimento 

> 85 Normais 

70 a 85 Possivel retardo; necessario acompanhamento 

< 70 Retardo 

Exemplos de casos de desenvolvimento motor grosseiro e fino 



Desenvolvimento motor grosseiro 


Desenvolvimento motor fino 


Uma crian^a de 12 meses que se esforga para ficar de 
pe (desenvolvimento motor grosseiro de 9 meses 
de idade), movimenta-se a esmo pelo ambiente 
(10 meses) e anda quando suas duas maos sao 
sustentadas (10 meses) apresenta idade de 
desenvolvimento motor grosseiro de 10 meses. 0 
coeficiente de desenvolvimento motor grosseiro 
desta crian^a e: 

(Jfxioo) = 8 3 

A crian^a esta na zona cinzenta e provavelmente 
evoluira bem sem intervengao, mas precisa de 
acompanhamentoatento. 


Uma crian^a de 12 meses consegue transferir objetos 
de uma mao para a outra (idade de 
desenvolvimento motor fino de 6 meses), explora 
objetos com as palmas das maos (7 meses) e puxa 
objetos (7 meses). Nao consegue segurar blocos 
nas duas maos e nao apresenta preensao de 
polegar e dos dedos das maos (8 a 9 meses) 

A crianga apresenta reflexos primitivos normais (a 
maioria ausente), aumento do tonus, pernas em 
tesoura quando e sustentada, espasticidade e 
retardo no segmento motor grosseiro de uma 
ferramenta de rastreamento do desenvolvimento 
padronizada. 

0 coeficiente do desenvolvimento motor fino desta 
crianga e: 

(_L-xioo) = 58 

Essa crianga apresenta retardo do desenvolvimento 
motor fino e sinais de paralisia cerebral. 


Avaliagao do pre-escolar e da crianga em idade 
escolar 

Desenvolvimento 

Primeira infancia | Um a quatro anos de idade 



Desenvolvimento ffsico. Apos o primeiro ano de vida, a velocidade 
de crescimento fisico diminui em cerca de metade. Apos os 2 anos, as 
criangas ganham cerca de 2 a 3 kg e crescem 5 cm ao ano. As alteragoes 
fisicas sao impressionantes. As criancas gorduchinhas e desajeitadas com 1 a 
3 anos de idade transformam-se em pre-escolares mais magros e mais 
musculosos. 

As habilidades motoras grosseiras tambem se desenvolvem rapidamente. 
Quase todas as criancas andam antes dos 15 meses, correm bem ate os 2 anos 
e pedalam um velocipede e pulam ate os 4 anos de idade. As habilidades 
motoras finas desenvolvem-se gramas a maturagao neurologica e a 
manipulacao ambiental (Figura 18.42). A crianca de 18 meses que rabisca 
transforma-se em uma crianca de 2 anos que desenha linhas e uma de 4 que e 
capaz de desenhar circulos. 



Figura 18.42 Habilidades motoras finas desenvolvem-se juntamente com a cognigao. 

Desenvolvimento cognitivo da linguagem. As criangas pequenas 
passam do aprendizado sensorimotor (pelo toque ou olhar) para o 
pensamento simbolico, resolugao de problemas simples, lembrangas de 
musicas e engajamento em brincadeiras de imitacao. A linguagem 
desenvolve-se com velocidade extraordinaria. Uma crianca de 18 meses de 
idade com 10 a 20 palavras toma-se uma de 2 anos com frases completas de 
tres palavras e uma de 3 anos que se comunica bem. Aos 4 anos, os pre- 


escolares conseguem formar sentengas complexas. Entretanto, ainda sao pre- 
operacionais, sem processos de pensamento logico sustentado. 

Desenvolvimento social e emocional. As novas conquistas 
intelectuais so sao superadas pelo impulso emergente de independencia 
(Figura 18.43). Como as criangas com 1 a 3 anos de idade sao impulsivas e 
tern pouca autorregulacao, episodios de mau humor sao comuns. A 
autorregulacao e uma tarefa desenvolvimental importante com uma ampla 
variacao de normalidade (Figura 18.44). 



Figura 18.43 Personalidades individuals surgem conforme o intelecto aumenta. 





Marcos de desenvolvimento durante a primeira Infancia 



1 ano 

2 anos 

3 anos 

4 anos 

5 anos 







Fisico/ 

Anda 

Lanca uma bola por 

Pedala trlciclo 

Corta usando uma tesoura 

Copia 

Motor 

Corre 

cima do ombro 

Pula no mesmo lugar 

Saltlta 

Pula 

Equillbra-se em um pd 




Corta usando uma tesoura Tern bom equlllbrio 

Anda na ponta do p6 

Cognitivo/ 

Dlz de 2 a 3 palavras 

Dlz frases de 

Conhece cores 

Fala de modo totalmente 

Redta o abeceddrio 

Linguagem 


2 a 3 palavras 


compreensfvel 




Desenha um clrculo 

Fala sentencas 

Fala pausadamente 

Copia flguras 




Pergunta “por quA?” 


Define palavras 

Social/ 

Brlnca de esconde- 

Imita atividades 

Canta 

E Imaginatlvo 

Veste-se sozinho 

Emoclonal 

esconde 




(botao, zlper) 


Ansledade de 

Ocaslonalmente 

Se reconhece no espelho 

Canta 

Brlnca (]ogos) 


separacao 

prefere fazer tarefas 
por si prOprlo 

Distingue gSnero 

Faz de conta 

Sabe nomes completos 
e numeros de telefone 





Espera sua vez 

Veste-se sozinho 



Figura 18.44 Marcos de desenvolvimento durante a primeira infancia. 

Fase intermediary da infancia | De 5 a 10 anos. O periodo dos 5 aos 
10 anos de idade e um periodo ativo de crescimento e desenvolvimento. A 
exploragao orientada por metas, aumento da capacidade fisica e cognitiva, e 
conquistas por tentativa e erro, caracterizam esse estagio. O exame fisico e 
mais objetivo nessa faixa etaria, mas considere sempre os estagios de 
desenvolvimento e as tarefas desenvolvimentais que as criancas em idade 
escolar precisam atingir. 

Desenvolvimento fisico. As criancas crescem de modo continuo, 
porem mais lentamente. Ainda assim, a forca e a coordenagao aumentam 
drasticamente, com mais participant) em atividades (Figura 18.45). Este 
tambem e o momento em que criancas com incapacidades fisicas ou doencas 
cronicas se conscientizam de suas limitagoes. 

Desenvolvimento cognitivo da linguagem. As criancas tornam-se 
“operacionais concretas”, capazes de logica limitada e de aprendizado mais 
complexo. Elas permanecem enraizadas no presente, com pouca capacidade 
de entender consequencias ou abstragoes. A escola, a familia e o ambiente 
influenciam muito o aprendizado (Figura 18.46). Uma tarefa 


desenvolvimental importante e a autoeficacia, ou capacidade de sair-se bem 
em situates diferentes. A linguagem torna-se cada vez mais complexa. 

Desenvolvimento social e emocional. As criancas tomam-se 
progressivamente mais independentes, iniciando atividades e satisfazendo-se 
com conquistas. As conquistas sao fundamentais para a autoestima e para o 
desenvolvimento de um “ajuste” as principais estruturas sociais - familia, 
escola e atividades de grapo com companheiros. Culpa e baixa autoestima 
tambem surgem nessa fase. A familia e o ambiente contribuem enormemente 
para a autoimagem da crianga. O desenvolvimento moral permanece simples 
e concreto, com uma ideia clara de “certo e errado”. 



Figura 18.45 Capacidades fisicas progridem rapidamente na primeira infancia. 






Figura 18.46 O desenvolvimento cognitivo de uma crianga e moldado pelos relacionamentos 
familiares. 


Tarefas desenvolvimentais durante a fase intermediary da infancia 

Tarefa 

Caracteristica 

Necessidade de cuidados 

de saude 

Fi'sica 

Aumento da for$a e 

Rastreamentodos pontos 


coordena<;ao 

fortes, avalia<;ao de problemas 


Competence em diversas 

Envolvimento dos pais 


tarefas eatividades 

Suportenocasode 

incapacidades 

Orientagao antecipatoria: 

seguran^a, pratica de 

exercicios, orienta^ao 

nutricional, sono 



Cognitivo 


Social 


"Operacional concrete": foco no 
presente 

Conquistas de conhecimento e 
habilidades, autoeficacia 

Obtengjo de urn "bom 
relacionamento" na familia, 
com os amigos enaescola 

Autoestima sustentada 


Suporte, enfase nos pontes 
fortes 


Enfase nas consequencias a 
curto prazo 

Apoio; rastreamento de 
habilidades edesempenho 
escolar 

Avaliagjo, suporte, oriental 
sobre intera^oes incluindo 
relates comcolegas 

Avalia^ao, apoio, 
aconselhamento sobre 
intera<;6es 

Compreensao, orienta^ao, 
apoio 


Anamnese 


Um aspecto unico e importante do exame da crianga e que os pais costumam 
observar e participar na interagao; com isso, e possivel observar a interagao 
existente entre os pais e as criangas. Observe se a crianga exibe 
comportamento apropriado para a idade. Avalie a “adequacao do 
relacionamento” entre pais e criangas. Algumas interagoes anormais podem 
resultar do ambiente pouco familiar do consultorio, mas outras podem ser 
consequencia de problemas de interagao. A observagao cuidadosa das 
interagoes da crianga com os pais nas brincadeiras nao estruturadas da crianga 
no consultorio podem revelar anormalidades do desenvolvimento fisico, 
cognitivo e social. 




As criangas com 1 a 3 anos de idade normais as vezes ficam apavoradas ou 
zangadas com o examinador. E comum quern elas sejam totalmente nao 
cooperativas. A maioria das crian^as acaba se tornando mais colaborativa. Se 
este comportamento persistir ou nao for adequado para o desenvolvimento, e 
possivel que exista uma anormalidade subjacente, seja comportamental ou 
do desenvolvimento. As criangas mais velhas, em idade escolar, tern mais 
autocontrole e experiencia previa com medicos e costumam ser mais 
cooperativas no exame. 


Anormalidades detectadas durante a observance de brincadeiras 

Comportamentais 

Sociais ouambientais 

Interagoes insatisfatorias entre os pais e a crianga 

Estresse, depressao dos pais 

Rivalidade com irmaos 

Risco de maus-tratos ou negligencia 

Disciplina inadequada pelos pais 

Neurologicas 

"Temperamentodiffcil" 

Fraqueza muscular 

Desenvolvimentais 

Postura anormal 

Retardo motor grosseiro 

Espasticidade 

Retardo motor fino 

Incoordenagao 

Retardo de linguagem (de expressao ou recepgao) 

Problemas de aten<;ao, hiperatividade 

Atrasos em tarefas sociais ou emocionais 

Caracteristicas autistas 


Anormalidades musculoesqueleticas 


fl Nota: 0 comportamento da crianga durante a consulta pode nao representar seu comportamento 
tipico, mas suas observances servem como ponto de partida para conversar com os pais. 



Aval acao de criangas pequenas 

Um desafio ao fazer o exame fisico de criangas dessa faixa etaria e evitar 
confronto fisico, choro ou um genitor insatisfeito. Atingir esses objetivos 
com sucesso constitui uma das facetas da “arte da medicina” na pratica da 
pediatria. 

E essencial tentar conquistar a confianga e afastar os temores da crianga 
desde o inicio da consulta. A abordagem varia de acordo com as 
circunstancias. Uma consulta de acompanhamento de saudc para uma crianca 
que esteja bem permite um estabelecimento de vinculo melhor do que a 
consulta com uma crianga que apresenta doenca aguda. 

Deixe a crianca permanecer vestida durante a entrevista para minimizar a 
apreensao dela. Isso possibilita interagao mais natural e observagao da 
crianga enquanto ela brinca, interage com os pais e tira e coloca a roupa. 

As criangas pequenas entre 9 e 15 meses apresentam ansiedade em relagao a 
estranhos e isso e normal. Isso indica a percepgao crescente da crianga de que 
um estranho e um “ente novo”. Nao se aproxime com rapidez dessas 
criangas. Brincar com a crianca ira ajuda-la a relaxar. Certifique-se de que 
elas permanegam no colo dos pais ao longo da maior parte do exame e que o 
pai ou a mae permanega proximo quando a crianca estiver na mesa de exame. 

Algumas dicas para examinar crian^as pequenas (de 1 a 4 anos) 

Estrategias uteis para o exame Brinquedos e recursos uteis 

Examine a crianca sentada no colo de um dos pais. Sopre para "apagar" a luz do otoscopio 

Tente manter-se no nivel dos olhos da crianca r u • j ■ 

' Fa^a brincadeiras com o estetoscopio no proprio nariz 

Examine primeiro o brinquedo ou ursinho da crianca 


e, depois, a propria crian^a 

Deixe a crianga participar do exame (p. ex., mexer no 
estetoscopio). Depois, retorne para "buscar os 
lugares que nao olhamos" 

Solicite a crian^a que esta empurrando voce para 
"segurar sua mao". Depois, consiga que ela "ajude 
voce" no exame 

Algumas criangas pequenas acham que, se elas nao 
enxergarem voce, e sinal de que voce nao esta la. 
Realize o exame com a crian^a de pe no colo de 
urn dos pais, olhando para eles 

Caso uma crian^a de 2 anos esteja segurando algo em 
cada uma das duas maos (como o abaixador de 
lingua), sera mais dificil para ela resistir ou lutar 
comoexaminador 

Entregue a crianga urn livro apropriado para a idade 
dela e a envolva na leitura 


Faga bonequinhos com o abaixador de lingua 

Use os brinquedos da crian^a nas brincadeiras 

Balance chaves para testar a audigao 

Ligue o otoscopio sobre a ponta do seu dedo (ou 
dedo da crianga), para mostrar que nao doi, 
"acendendo o dedo" e, depois, examine com ele 
as orelhas da crian^a 

Use livros e brinquedos apropriados a idade da 
crian^a. 


Tente travar uma conversa adequada para a idade da crianga. Faga perguntas 
simples sobre a doenga ou brinquedos. Elogie o aspecto e o comportamento, 
conte uma historia ou jogue algum jogo simples para “quebrar o gelo” 
(Figura 18.47). Se a crianga for timida, volte a aten^ao para os pais para 
permitir que a crianga relaxe gradualmente. As vezes, o pai ou a mae tambem 
esta ansioso. Ajudar o pai a relaxar ou pedir a eles ajuda lendo para a crianga 
ou brincando com ela pode ajudar todos a relaxarem na sala de exames. 

Com algumas exce^oes, o exame fisico nao exige o uso da mesa de exame - 
o exame pode ser realizado no chao ou com a crian^a no colo dos pais. O 


segredo e conseguir que a crianca coopere. No caso de criancas pequenas que 
resistam a tirar a roupa, exponha apenas a parte do corpo que estiver sendo 
examinada. Enquanto estiver examinando irmaos, comece com o mais velho, 
que mais provavelmente cooperara e dara um bom exemplo. Aborde a crianca 
de maneira agradavel. Explique cada etapa durante sua realizagao. Continue a 
conversar com a familia para distrair a crianca. 



Figura 18.47 Envolvimento das criangas em uma brincadeira, as vezes, faz parte da 
avaliagao. 

Planeje o exame de modo a comegar pelos procedimentos menos angustiantes 
e termine com os que provocam maior desconforto (em geral os que 
envolvem a faringe e as orelhas). Sempre comece com as partes que podem 
ser realizadas com a crianca sentada, como o exame dos olhos ou a palpagao 
do pesco^o. Quando a crianca esta deitada ela se sente vulneravel, de modo 
que e preciso mudar as posigoes com cuidado. Assim que a crianca estiver 
em decubito dorsal, comece o exame pelo abdome, deixando as orelhas ou a 



genitalia por ultimo. A ajuda de um dos pais para controlar a crianga pode ser 
necessaria durante o exame otologico ou da garganta; no entanto, o uso de 
contengao formal e inadequado. Paciencia, distragao, brincadeira, 
flexibilidade na ordem do exame e uma abordagem delicada, porem firme, 
constituem os fundamentos de um exame bem-sucedido na crianga pequena 
(Figura 18.48). 



Figura 18.48 Familiarizar a crianga com o equipamento e os procedimentos pode diminuir a 
ansiedade dela. 


Mais dicas para examinar criancas pequenas 

Fale com tranquilidade durante todo o exame 

Deixe a crianga ver e pegar os instrumentos de exame que serao utilizados 

Nao solidte permissao para examinar uma parte do corpo porque o exame tern de ser feito. Em vez 
disso, pergunte a crianga que orelha ou que parte do corpo ela quer que voce examine 
"primeiro" 

Examine a crianga no colo do pai ou da mae. Deixe que os pais tirem a roupa da crianga 

Se voce nao conseguir consolar a crianga, de um tempo para ela se controlar Transforme o exame 
em uma brincadeira! Por exemplo, "Vamos ver se voce tern uma lingua grande!" ou "0 Mickey 
esta na sua orelha? Vamos ver!" 


Tranquilize os pais de que a resistencia ao exame faz parte do 
desenvolvimento adequado. Alguns pais constrangidos brigam com a crianca, 
piorando o problema. Envolva os pais no exame. Aprenda que tecnicas e 
abordagens funcionam melhor e sao mais confortaveis para voce. 

Avaliagao de criangas mais velhas 

O exame de criangas apos atingirem a idade escolar impoe poucas 
dificuldades. Algumas criangas podem ter memorias desagradaveis de idas 
anteriores ao pediatra, porem a maioria responde bem quando o examinador 
esta “afinado” com o estagio do desenvolvimento delas. 

Muitas criangas dessa idade sao encabuladas (Figura 18.49). Fornecer o 
roupao e deixa-las manter a roupa de baixo pelo maior tempo possivel sao 
abordagens sabias. Sugira que a crianca se dispa por tras do biombo. 
Considere a hipotese de deixar o consultorio enquanto ela se troca com a 
ajuda dos pais. Algumas criangas preferem que irmaos do sexo oposto saiam, 
mas a maioria prefere que o pai ou a mae permane^a no consultorio. Os pais 
de criangas com menos de 11 anos devem permanecer com a crianga. 



Figura 18.49 Os medicos precisam estar cientes do pudor das criangas maiores. 

As criangas costumam ser acompanhadas por um dos genitores ou pelo 
cuidador. Mesmo quando sozinhas, frequentemente procuram atendimento 
por solicitagao dos pais - na verdade, o pai, ou a mate, geralmente esta 
sentado na sala de espera. Ao entrevistar a crianga, e preciso considerar as 
necessidades de perspectivas tanto da crianga quanto de quem cuida dela. 

Como estabelecer um vinculo. Comece a entrevista cumprimentando e 
estabelecendo um vinculo com cada pessoa presente (Figura 18.50). Refira-se 
a crianga pelo nome em vez de “ele” ou “ela”. Vale a pena esclarecer o papel 
ou o relacionamento de todos os adultos e criangas presentes com a crianga a 
ser examinada. “Bom, a senhora e avo de Jimmy?” “Por favor, ajude-me 
dizendo qual o relacionamento de voces com ele”. Dirija-se aos pais como 
“senhor ou senhora”, em vez de chama-los pelo nome ou como “mae” ou 
“pai”. Quando a estrutura familiar nao ficar clara de imediato, alguns 
constrangimentos podem ser evitados se forem feitas perguntas diretas sobre 
outros componentes da familia. “Quem mais vive com voce em casa?” 


“Quem e o pai de Jimmy?” “Voces moram juntos?” Nao se deve presumir 
que, porque os genitores estao separados, apenas um deles tern envolvimento 
ativo na vida da crianga. Ha muitos tipos de familias, entre elas: familias 
tradicionais, pais solteiros, pais separados/divorciados, pais heterossexuais, 
genitores do mesmo sexo, familias por afmidade, familias de acolhimento e 
adotivas. 



Figura 18.50 Estabelecer um vinculo permitira uma avaliapao mais efetiva. 

Use a sua experiencia pessoal com criangas para orientar a maneira como 
interagir com elas em situates de saude. Para estabelecer um vinculo, e 
preciso se aproximar da crianga no nivel dela. O contato visual no mesmo 
nivel, a participagao em brincadeiras e conversar sobre o que interessa a elas 
sao sempre boas estrategias. Faga perguntas sobre roupas novas, um dos 
brinquedos, que livro ou programas de TV elas preferem ou sobre o 
acompanhante adulto de maneira entusiastica, porem gentil. Dedicar um 
tempo no inicio da entrevista para acalmar e fazer uma ligagao com uma 
crianga ansiosa deixa tanto a crianga quanto o cuidador mais a vontade. 

Interagao com os familiares. Um dos desafios quando ha varias pessoas 
presentes na consulta e decidir a quem fazer diretamente as perguntas. 
Mesmo que seja preciso obter informagoes tanto da crianga quanto dos pais, 


vale a pena comegar com a crianga. E interessante fazer perguntas simples e 
abertas, como “voce esta doente?... Diga como esta se sentindo”, 
acompanhadas de perguntas mais especificas. Essa estrategia com frequencia 
fomece grande parte dos dados clinicos. Os pais podem entao confirmar as 
informagoes, acrescentar detalhes que dao uma ideia do contexto mais amplo 
e identificar outras questoes que precisem ser abordadas. Algumas vezes as 
criangas ficam timidas no inicio, mas, quando os pais iniciarem a conversa, 
dirija de volta as perguntas a crianga: Caracterize os atributos dos sintomas 
do mesmo modo que o faria com adultos. 

“Sua mae me disse que voce esta com dor no estomago. Fale-me um 
pouco disso.” 

“Mostre-me onde fica a dor. Com o que se parece a dor?” 

“E como se fosse uma agulhada ou um desconforto?” 

“Fica sempre no mesmo lugar ou se move?” 

“O que faz ela ir embora? O que piora?” 

“O que voce acha que esteja causando essa dor?”. 

A presenga de familiares na consulta possibilita a observagao de como eles 
interagem com a crianga. A crianga pode conseguir ficar sentada parada ou 
ficar inquieta e comegar a se mexer. Observe como os pais estabelecem (ou 
nao estabelecem) limites quando isso se faz necessario. 

Multiplas preocupagoes. Cada pessoa no consultorio, inclusive o 
profissional de saude, pode ter uma ideia diferente sobre a natureza do 
problema e o que precisa ser feito em relagao a ele. A tarefa do profissional 
de saude e descobrir a maior quantidade possivel dessas perspectivas e 
preocupagoes. Os familiares que nao estao presentes na consulta, um pai ou 
avo ausentes tambem podem ter preocupagoes. Pergunte tambem sobre elas: 
“Se o pai de Suzie estivesse aqui hoje, que perguntas ou preocupagoes ele 


teria?” “Sra. Jones, voce conversou sobre isso com sua mae ou qualquer outra 
pessoa? O que ela acha?” 

A Sra. Jones, por exemplo, traz Suzie a consulta por causa de dor abdominal, 
porque ficou preocupada com a possibilidade de Suzie ter uma ulcera, e 
tambem pelos habitos alimentares da crianga. Suzie nao esta preocupada com 
a dor na barriga, mas desconfortavel com as mudangas no seu corpo e a 
possibilidade de engordar. A Sra. Jones acha que Suzie nao esta dando 
atengao suficiente aos trabalhos escolares. O profissional de saude precisa 
equilibrar essas preocupagoes com o que ve em uma crianga de 12 anos 
saudavel no inicio da puberdade com dor abdominal discreta funcional e 
preocupagoes apropriadas com a ocorrencia de obesidade. Suas metas devem 
incluir descobrir as preocupagoes de cada pessoa e ajudar a familia a ser 
realista em relacao a faixa de “normalidade”. 

A familia como recurso. De modo geral, os membros da familia sao os 
que dispensam a maior parte dos cuidados e constituem aliados naturais na 
promocao da saude da crianga. O fato de estar aberto a uma ampla gama de 
comportamentos familiares ajuda a firmar essa alianca. Criar uma crianga 
reflete praticas culturais, socioeconomicas e familiares. E importante 
respeitar a grande variagao dessas praticas. Uma boa estrategia e considerar 
os pais como especialistas no cuidado de sens filhos e o profissional de saude 
como consultor deles. Essa abordagem demonstra respeito pelo cuidado dos 
pais e minimiza a probabilidade de eles desconsiderarem ou ignorarem os 
conselhos dos profissionais de saude. Os pais enfrentam muitos desafios para 
criar seus filhos, de modo que os profissionais de saude precisam dar apoio e 
ser imparciais. Comentarios do tipo “Por que nao trouxe ele antes?” ou “O 
que foi que voce fez para isso acontecer?” nao melhoram o relacionamento 
com os pais. Declaragoes que reconhecam o trabalho duro que e cuidar dos 
filhos e elogios pelas conquistas sao sempre apreciados. “Sr. Smith, o senhor 
esta fazendo um otimo trabalho com o Joaozinho. Ser pai e muito trabalhoso, 


e o comportamento do Joaozinho aqui hoje claramente mostra seus esforcos.” 
Podemos ter algumas sugestoes para voce no final da consulta.” Ou para a 
crianga, “Joaozinho, voce tern sorte de ter um pai tao maravilhoso”. 

Preocupagoes ocultas. Finalmente, do mesmo modo que com os adultos, 
a queixa principal pode nao ter relacao com o motivo real da consulta (Figura 
18.51). A queixa pode ser uma desculpa para preocupagoes que nao parecem 
ser um motivo legitimo para uma ida ao medico. E importante criar uma 
atmosfera de confian^a que permita aos pais exporem todas as suas 
preocupacoes, fazendo perguntas facilitadoras, como: 

Tern alguma outra preocupagao com Randy? 

Ha algo mais que gostaria de me dizer/perguntar hoje? 



Figura 18.51 Conversar com os pais sobre seus filhos pode revelar preocupagoes ocultas. 


Promogao e orientacao da saude | 
Evidencias e recomendagoes 


Criancas com 1 a 4 anos de idade 




Os esquemas de periodicidade da APP e da Bright Futures para criangas 
incluem consultas de supervisao de saude aos 12, 15, 18 e 24 meses de vida, 
e depois consultas anuais, quando a crianga tiver 3 e 4 anos. 8 Uma consulta 
adicional aos 30 meses tambem e recomendada para avaliar o 
desenvolvimento da crianga. 

Durante essas consultas de supervisao de saude, os pediatras abordam 
preocupagoes e perguntas dos pais, avaliam o crescimento e o 
desenvolvimento da crianca, realizam um exame fisico abrangente e 
oferecem orientacao antecipatoria sobre habitos e comportamentos de saude, 
competencia social dos cuidadores, relacionamentos familiares e interacoes 
com a comunidade. 

Essa e uma idade critica para prevengao contra obesidade infantil visto que 
muitas criangas comegam sua trajetdria de obesidade entre os 3 e 4 anos de 
idade. Tambem e importante avaliar adequadamente o desenvolvimento da 
crianca. Questionarios de rastreamento de desenvolvimento padrao sao 
recomendados para mensurar as diferentes dimensoes do desenvolvimento 
infantil (veja p. 835). Do mesmo modo, e importante diferenciar 
comportamentos normais (embora potencialmente desafiadores) de 
comportamentos anormais ou problemas de saude mental. 32 

O boxe a seguir mostra os principais componentes de uma consulta de 
supervisao de saude para uma crianca de 3 anos, com enfase na promogao da 
saude. Nao e preciso esperar uma consulta de supervisao de saude para 
abordar varios desses aspectos da promogao da saude - e possivel faze-lo 
durante outros tipos de consulta, mesmo se a crianga estiver discretamente 
doente. 

Componentes de uma consulta de supervisao de saude em uma crianca de 3 anos 


Conversas com os pais 

< Preocupa^oes dos pais 8 

• Fornecer orientagao 

• Cuidados com a crian^a, escola, atividades sociais 

< Principais areas de interesse: desenvolvimento, nutrigao, seguran^a, saude bucal, 
relacionamentos familiares, comunidade 

Avalia^ao do desenvolvimento 

• Avaliagao de marcos de desenvolvimento: motricidade fina e grossa, pessoal-social, linguistico 
e cognitivo; usar uma ferramenta de rastreamento validada 

Exame fisico 

< Realizar exame cuidadoso, incluindo parametros de crescimento com percentis para a idade 
Testes de rastreamento 

< Visao e audigao (teste formal aos 4 anos), hematocrito e nivel sanguineo de chumbo (em caso 
de alto risco ou nas idades de 1 a 3 anos), rastreamento de fatores de risco sociais 

Imuniza^oes 

• Consulte o esquema atualizado do Ministerio da Saude 

Orienta^ao antecipatoria 
Habitos e comportamentos saudaveis 

< Preven^ao de lesoes e doen^as 

Cadeira especial para o carro, venenos, exposigao a tabaco, supervisao 

• Nutrigao e pratica de exercicios 


Avaliagao de obesidade; refeigoes e lanches saudaveis 


• Saude bucal 


Escova^ao dos dentes; ida ao dentista 

Interacao genitores-crianca 

• Leitura e momentos de lazer, brincadeira direcionada para a crianga, limitagao tempo 
assistindo a TV ou no computador 

Relacionamentos familiares 

• Atividades, babas 

Interacao na comunidade 

• Cuidados com a crianga, recursos 

Criancas com 5 a 10 anos de idade 

Os esquemas de periodicidade da AAP e da Bright Futures para criancas 
recomendam consultas de supervisao de saude anuais durante esse periodo. 8 
Como nas criancas pequenas, essas consultas sao oportunidades maravilhosas 
para avaliar a saude fisica e mental e o desenvolvimento da crianca e a 
relagao entre os pais e a crianca e as relates da crianga com os colegas e seu 
desempenho na escola (Figura 18.52). Mais uma vez, a promo^ao da saude 
deve ser incorporada em todas as interacoes com as criancas e seus 
familiares. 



Figura 18.52 Conforme as criangas se desenvolvem, a saude mental e os relacionamentos 
com colegas se tornam cada vez mais importantes. 

As criangas mais velhas gostam de conversar diretamente com o examinador. 
Alem de discutir aspectos de saude, seguranga, desenvolvimento e orientagao 
antecipatoria com os pais, a crianga deve ser incluida nessas conversas, 
usando linguagem e conceitos apropriados para a idade. Discuta a experiencia 
e as percepgoes que a crianga tern da escola, interagoes com colegas, bem 
como outras atividades cognitivas e sociais. Deve-se enfatizar habitos 
saudaveis como boa nutricao, exercicio, leitura, atividades estimulantes, sono 
saudavel, higiene, tempo assistindo a TV ou no computador/celular e 
seguranga. 

Cerca de 12 a 20% das criangas apresenta algum tipo de condigao cronica 
(fisica, do desenvolvimento ou mental)? 7 ’ Essas criangas devem ser 
examinadas com maior frequencia para monitoramento, manejo de doencas e 
cuidados preventivos (Figura 18.53). Alguns comportamentos que sao 
estabelecidos nessa idade podem resultar em ou exacerbar condigoes cronicas 
como obesidade ou transtornos alimentares. Portanto, a promogao da saude e 
crucial para otimizar habitos saudaveis e minimizar os habitos nao saudaveis. 
Ajudar as familias e as criangas com doengas cronicas a lidarem de maneira 
mais efetiva com essas doengas e uma parte fundamental da promogao da 


saude. 



Figura 18.53 Criar um vinculo com criangas em condigoes cronicas pode influenciar 
positivamente os desfechos de saude. 

Para todas as criangas, a promogao da saude envolve a avaliagao e a 
promogao da saude da familia como um todo. 

Os elementos especiflcos da consulta e de supervisao da saude para criangas 
mais velhas sao os mesmos que os componentes para criangas mais novas. 
Enfatize o desempenho e as experiences escolares, alem de esportes e 
atividades seguros e apropriados e relacionamentos saudaveis com colegas. 


Tecnicas de exame 


A ordem do exame, agora, segue a dos adultos. Examine areas dolorosas por 
ultimo e avise a crianga com antecedencia as regioes a serem examinadas. Se 
a crianga resistir a uma parte do exame, esta parte pode ser deixada para o 
final. 


Ectoscopia e sinais vitais 






Crescimento somatico. As Figuras 18.54 e 18.55 mostram padroes de 
crescimento somatico em criancas. 


Padrdes de crescimento 
dos dlversos slstemas 
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Figura 18.54 Padroes de crescimento de varios sistemas de orgaos. 







Idade (em anos) 


Figura 18.55 Curvas de velocidade de comprimento e altura para meninos e meninas com 
base em intervalos de 1 ano. (Em Lowrey GH. Growth and Development of Children, 8th ed. 
Chicago: Mosby, 1986.) 


Altura. A crianga com mais de 2 anos deve ter sua altura medida de pe, 
idealmente usando estadiometros embutidos nas paredes. Solicite a crianga 
que fique de pe com os calcanhares, as costas e a cabega encostados na 
parede ou encoste o dorso na parte da frente do estadiometro. Se usar uma 
parede com uma regua marcada, nao se esquega de colocar uma prancha ou 
superficie lisa contra o topo da cabega da crianga e a angulos retos com a 
regua. As balangas com regua para medir a altura nao sao muito acuradas. 

Baixaestatura, definida como altura < percentil 5, pode ser uma variante normal ou ser 
provocada por doencas endocrinas ou por outras patologias. As variantes normals induem 




estatura baixa familiar e retardo constitucional. As doen^as cronicas induem deficiencia do 
hormonio de crescimento, outras doencas endocrinas, doenca gastrintestinal, doenca renal 
ou metabolica e smdromes geneticas. 

Apos os 2 anos, as criangas devem crescer pelo menos 5 cm ao ano. Durante 
a puberdade o crescimento e acelerado. 

Criangas pequenas podem apresentar ganho de peso e altura inadequados se o aporte 
calorico for insuficiente. Etiologias induem disturbios psicossociais, interativos, 
gastrintestinais e endocrinos. 

Peso corporal . Criangas que conseguem ficar de pe devem ser pesadas 
de roupao (ou de roupas, mas sem sapatos) na balanga. Use as mesmas 
balangas nas sucessivas consultas para otimizar a comparabilidade. 

Circunferencia craniana. De modo geral, a circunferencia craniana e 
medida ate a crianga atingir 24 meses de vida. Depois disso, a medida da 
circunferencia do cranio pode ser util se houver suspeita de doenga do 
sistema nervoso central ou de doenga genetica. 

Indice de massa corporal para a idade. Existem atualmente 
graficos especificos para idade e sexo para avaliar o indice de massa corporal 
(IMC) nas criangas. O IMC em criangas esta associado a gordura corporal, 
relacionado a riscos a saude subsequentes de obesidade. As medidas de IMC 
ajudam na detecgao precoce de obesidade em criangas com mais de 2 anos. 
Os graficos de IMC para as criangas levam em consideragao diferengas de 
idade e sexo. Atualmente, a obesidade infantil e uma importante epidemia e, 
com frequencia, tern inicio antes dos 6 a 8 anos. As consequencias da 
obesidade infantil incluem hipertensao arterial, diabetes melito, sindrome 
metabolica e baixa autoestima. A obesidade na infancia com frequencia 
provoca obesidade no adulto e diminuigao da expectativa de vida. Vale a 
pena fornecer aos pais os resultados do IMC da crianga juntamente com 


informacocs sobre o impacto da alimentacao saudavel e da atividade fisica. 

A maioria das criancas com obesidade exogena tambem e alta para a idade. As criancas 
com causas endocrinas de obesidade tendem a ser baixas. 

A obesidade infantil e uma epidemia importante: 32% das criancas nos EUA tern IMC acima 
do 85° percentil e 17% tern IMC 95° percentil. 34 A morbidade a longo prazo da obesidade na 
infancia envolve muitos sistemas de orgaos, inclusive cardiovascular, endocrino, renal, 
musculoesqueletico, digestorio e psicologico. Preven^ao, deteccao precoce e manejo 
agressivo sao necessarios. 


Interpreta^ao do IMC em criancas 

Grupo 

IMC para a idade 

Abaixo do peso ideal 

< 5° percentil 

Peso saudavel 

Do 5° ao 85° percentis 

Sobrepeso 

Do 85° ao 95° percentis 

Obesidade 

> 95° percentil 


Sinais vitais 

Pressao arterial. A hipertensao arterial na infancia e mais comum do 
que se acreditava e e importante reconhece-la, confirma-la e trata-la de modo 
apropriado. 

As criancas apresentam elevacoes da pressao arterial durante a pratica de 
exercicios fisicos, choro e ansiedade. O procedimento para aferigao da 
pressao arterial foi explicado e demonstrado anteriormente. A maioria das 
criancas cooperam com a afericao da pressao arterial. Se a pressao arterial 
estiver elevada no inicio, uma segunda afericao pode ser feita ao final do 


exame. Deixe a bracadcira no bra^o (desinsuflada) e repita a afericao mais 
tarde. O achado de niveis tensionais elevados tem de ser confirmado por 
afericoes subsequentes. 

Uma causa muito comum de aparente hipertensao arterial e ansiedade ("hipertensao do 
jaleco"). A "causa" mais frequente de eleva^ao de pressao arterial em criancas e, 
provavelmente, urn exame realizado de modo inadequado, muitas vezes com uma 
bra^adeira de tamanho incorreto. 


Uma bragadeira de tamanho apropriado e fundamental para determinates 
acuradas da pressao arterial nas criangas. A bracadcira do 
esfigmomanometro e selecionada como se faz com os adultos; ela deve ser 
grande o suficiente para cobrir dois tergos da parte de cima do membro 
superior ou da perna (Figura 18.56). Uma bragadeira mais estreita eleva 
falsamente a leitura da pressao arterial, enquanto uma mais larga diminui a 
pressao e pode interferir no posicionamento adequado do diafragma do 
estetoscopio sobre a arteria. 



Figura 18.56 O monitoramento da pressao arterial na infancia pode ser um desafio. 


Nas criancas, a exemplo dos adultos, o primeiro som de Korotkoff indica a 
pressao arterial sistolica (PAS) e o valor em que o ruido de Korotkoff 
desaparece constitui a pressao arterial diastolica (PAD). As vezes, 




principalmente em criangas pequenas gorduchas, nao e facil auscultar os 
ruidos de Korotkoff. Nessas circunstancias pode-se recorrer a palpacao para 
determinar a PAS, lembrando-se de que o valor obtido e aproximadamente 10 
mmHg mais baixo do que na ausculta. 

Nas criancas, como em adultos, as aferi^oes de pressao arterial na coxa sao 
aproximadamente 10 mmHg superiores as obtidas no bra$o. Se forem iguais ou menores, 
deve-se suspeitar de coarctaqao da aorta. 

Um metodo relativamente inexato de determinar a pressao e a “inspegao”. Se 
nao for possivel aferir a pressao arterial por ausculta/palpacao, observe a 
agulha do mostrador oscilar 10 mmHg. A PAS obtida por “inspegao” e cerca 
de 1 mmHg mais elevada do que a obtida por ausculta. 

A hipertensao arterial transitoria em criancas pode ser provocada por alguns 
medicamentos de uso comum, inclusive os prescritos para tratar asma (p. ex., prednisona) 
e transtorno de deficit de aten^ao e hiperatividade (TDAH) (p. ex., metilfenidato). 

Em 2004, o National Heart, Lung and Blood Institute’s National High 
Pressure Working Group on Hypertension Control in Children and 
Adolescents defmiu pressao normal, normal alta e alta da seguinte maneira, 
com medidas em pelo menos tres ocasioes separadas. 36 

As causas de hipertensao arterialpersistente 35 na infancia induem hipertensao primaria 
(sem etiologia subjacente) e hipertensao secundaria (com etiologia subjacente). As causas 
de hipertensao arterial secundaria induem doen^as renais, endocrinas e neurologicas, uso 
de medicamentos/drogas e causas psicologicas. A obesidade apresenta elevada associa^ao 
com hipertensao arterial na infancia. 

A epidemia de obesidade infantil tambem resultou em prevalencia crescente de 
hipertensao arterial na infancia. 37 , 38 


Pressao arterial em criancas e adolescentes 


Categoria de pressao arterial 


Pressao arterial sistolica e/ou diastolica media 
para idade, sexo e altura 


Normais 


< 90° percentil 


Pre-hipertenso 


Do 90° ao 95° percentis 


Hipertenso 


> 95° percentil 


• Estagio 1 


Do 95° percentil ate 5 mmHg acima do 99° percentil 


• Estagio 2 


>99° percentil + 5 mmHg' 


fl Refere-se as tabelas de pressao arterial padrao com base na idade. 

As criangas com hipertensao arterial devem ser avaliadas exaustivamente 
para determinar a causa. No caso de lactentes e criangas pequenas, com 
frequencia e possivel definir uma causa especifica. Uma proporgao crescente 
de criangas maiores e adolescentes, contudo, apresenta hipertensao essencial 
ou primaria. Em todos os casos, e importante repetir as afericoes para reduzir 
a possibilidade de que a elevagao seja consequente a ansiedade. As vezes, a 
repeticao da aferigao na escola e uma forma de obter leituras em um ambiente 
mais relaxado. A hipertensao arterial e a obesidade com frequencia 
coexistem nas criangas. 

E importante nao rotular erroneamente uma crianca ou um adolescente como 
portador de hipertensao arterial, tendo em vista o estigma desse diagnostico, 
o potencial de limitagao de atividades e os possiveis efeitos colaterais do 
tratamento. 

Pulsos arteriais. As frequences cardiacas e as faixas da normalidade 



sao mostradas no boxe a seguir. A frequencia cardiaca deve ser verificada 
durante 60 segundos. 


Frequencia cardiaca media nas criancas em repouso 

Idade 

Frequencia media 

Varia^ao (dois desvios 
padrao) 

1 a 2anos 

110 

70 a 150 

2a6anos 

103 

68 a 138 

6 a 10 anos 

95 

65 a 125 


A bradicardia sinusal e a frequencia cardiaca <100 bpm em recem-nascidos e criancas com 
1 a 3 anos de idade, e < 60 bpm em criancas com 3 a 9 anos. 

Frequencia respiratoria A frequencia das incursoes respiratorias por 
minuto varia de 20 a 40 nos primeiros anos de vida, de 15 a 25 na segunda 
infancia e atinge niveis adultos por volta dos 15 anos. 39 

Criancas com doen^as respiratorias, como bronquioliteoupneumonia, apresentam 
taquipneia (ate 80 a 90 incursoes por minuto) e aumento do trabalho respiratorio, como 
grunhidos, batimento de asas do nariz ou uso de musculatura acessoria. 

Em criancas pequenas, os movimentos da parede toracica devem ser 
observados durante dois periodos de 30 segundos ou um periodo de 1 minuto, 
de preferencia antes de estimula-las. A ausculta direta do torax ou a 
colocagao do estetoscopio a frente da boca tambem sao uteis para contar as 
incursoes respiratorias, mas as medidas podem ficar falsamente elevadas se a 
crianga ficar agitada. Nas criancas maiores devem ser usadas as mesmas 
tecnicas empregadas no adulto. 

O padrao comumente aceito para taquipneia em criancas com mais de 1 ano 


de idade e uma frequencia respiratoria superior a 40 incursoes por minuto. O 
melhor sinal fisico isolado para descartar pneumonia e a ausencia de 
taquipneia. 

Temperatura. Nas criancas, os registros de temperatura no meato 
acustico sao preferiveis, porque podem ser obtidos de maneira rapida e 
essencialmente sem desconforto. 

Criancas com menos de 3 anos de idade, que estao febris e tern aspecto muito doente, 
devem ser avaliadas quanto a possibilidade de sepse, infeqao urinaria ; pneumonia ou 
outras inf echoes graves. 

Pele 

Apos o primeiro ano de vida, as tecnicas de exame sao as mesmas usadas no 
adulto (veja o Capitulo 6, Pele, Cabelo e Unhas). 

Cabeca 

No exame da cabega e do pescogo, o exame deve ser ajustado ao estagio de 
crescimento e desenvolvimento da crianca. 

Mesmo antes de tocar a crianca, deve-se observar atentamente o formato da 
cabega, sua simetria e se existe facies anormal. Facies anormais podem nao 
ser aparentes ate a segunda infancia; portanto, e importante examinar com 
cuidado a face, bem como a cabeca de todas as criancas. 

Existem facies diagnosticas na infancia (o Quadro 18.6, Facies diagnosticas 
no primeiro ano de vida e na infancia, mostra varias) que refletem 
anormalidades cromossomicas, defeitos endocrinos, doen^as cronicas e 
outros disturbios. 


A smdrome alcoolica fetal pode causar facies anormal (Quadro 18.6) e microcefalia, assim 


como retardo do desenvolvimento. 


Olhos 

Os dois componentes mais importantes do exame ocular em criancas 
pequenas sao a determ inagao de olhar conjugado ou simetrico e a avaliacao 
da acuidade visual em cada olho. 

0 estrabismo (veja o Quadro 18.7, Anormalidades dos olhos, das orelhas e da boca) nas 
criancas exige tratamento por oftalmologista. 

Olhar conjugado. Empregue os metodos descritos no Capitulo 7, Cabega e 
Pescogo, para adultos para avaliar o olhar conjugado ou a posigao e o 
alinhamento dos olhos, e a funcao da musculatura extraocular. O teste do 
reflexo luminoso da cornea e o teste de cobertura sao especialmente uteis nas 
criangas pequenas (Figuras 18.57 e 18.58). 

Tanto o estrabismo quanto a anisometropia ocular (olhos com erros de refra^ao 
significativamente diferentes) podem provocar ambliopia ou redu^ao da visao em olhos 
sem outros problemas. A ambliopia pode induzir o surgimento de "olho pregui^oso", com 
redu^ao permanente da acuidade visual quando nao e realizada a correcao precoce. 



Figura 18.57 Teste do reflexo luminoso da cornea. 



Figura 18.58 Teste de cobertura. 

O teste de cobertura (cover test) dos olhos pode ser feito como um jogo 
solicitando a crianca pequena para olhar para o nariz do examinador e dizer 
se ele esta rindo ou nao, mantendo coberto um dos olhos da crianca. Ao 
descobrir o olho, observe se ha algum desvio. Repita o procedimento no 
outro olho. Estrabismo latente e indicado por movimento de um dos olhos 
quando descoberto. 

As formas comuns de estrabismo nas criancas envolvem desvio horizontal do olhar: nasal 
("eso") ou temporal ("exo"). Estrabismo latente ("foria") ocorre quando a pessoa rompe a 
fixacao, estrabismo manifesto ("tropia") ocorre sem interrupcao. 

Acuidade visual. Pode nao ser posslvel determinar a acuidade visual em 
criancas com menos de 3 anos que nao consigam identificar desenhos em 
uma cartela para exame ocular. Nessas criancas, o exame mais simples 
consiste em avaliar a preferencia de fixacao cobrindo alternadamente cada 
um dos olhos; a crianca com visao normal nao fara objegao, mas uma crianca 
com visao raim em um dos olhos fara objegao a oclusao do olho bom. Vale 
observar que se o examinador ou os pais tiverem duvidas sobre acuidade 
visual, e interessante o encaminhamento para um oftalmologista, porque o 
exame fisico nao e sensivel o suficiente. Em todos os testes de acuidade 
visual, e importante que os dois olhos mostrem o mesmo resultado, devido ao 
risco de ambliopia. 



A reducao da acuidade visual e mais provavel em criancas nascidas prematuramente e 
naquelas com outros transtornos neurologicos ou de desenvolvimento. 


Acuidade visual 

Idade 

Acuidade 

3 meses 

Olhos convergem, o lactente tenta alcangar objetos 

12meses 

Cerca de 20/200 

Menosde4anos 

20/40 

4anoseacima 

20/30 



Figura 18.59 Teste de acuidade visual com um grafico simples. 







Figura 18.60 Teste um olho por vez e observe se ha diferengas na acuidade. 

Qualquer diferenca na acuidade visual entre os olhos (p. ex., 20/20 a esquerda e 20/30 a 
direita) e anormal aos 5 anos de idade (Figuras 18.59 e 18.60). 

A acuidade visual em criangas com 4 anos ou mais em geral pode ser testada 
formalmente com uma cartela para exame com um de diversos optotipos 
(caracteres ou simbolos). 40 Uma crianga que nao conheca as letras ou os 
numeros de modo confiavel pode ser testada usando figuras, simbolos ou a 
cartela de “E”. Com o uso das cartelas de “E” a maioria das criangas coopera 
dizendo para que lado a letra E esta virada. 

0 disturbio visual mais comum na infancia e a miopia, facilmente detectada usando-se 
esta tecnica de exame. 

Algumas criancas desenvolvem anormalidades na visaodeperto, que podem resultar em 
dificuldade de leitura, cefaleia e problemas escolares, assim como diplopia. 

Campos visuais. Embora seja, com frequencia, desafiador, os campos 
visuais podem ser examinados em lactentes e criancas pequenas com a 


crianca sentada no colo do pai ou da mae. Os olhos devem ser testados um 
por vez com o outro olho coberto. A cabega da crianca e mantida na linha 
media enquanto um objeto, como um brinquedo, e movido de tras da crianca 
para o seu campo visual. O metodo geral e identico ao usado em adultos, 
exceto pelo fato de ser necessario fazer com que o exame parega uma 
brincadeira para a crianca. 

Orelhas 

Examinar o meato acustico e o timpano pode ser dificil em criangas pequenas 
que sao sensiveis e sentem medo, porque nao conseguem observar o 
procedimento. No entanto, com um pouco de pratica e possivel dominar esta 
tecnica. Infelizmente, muitas crianqas pequenas precisam ser contidas 
durante esta parte do exame fisico, e este e o motivo pelo qual ele deve ser 
deixado para o final. 

As orelhas podem ser examinadas com a crianca sentada no colo de um dos 
pais, se a crianca nao estiver muito temerosa. Vale a pena transformar o 
exame otoscopico em uma brincadeira; por exemplo, fmgir que esta tentando 
localizar um objeto imaginario na orelha da crianca ou conversar de maneira 
brincalhona para diminuir o medo. Pode valer a pena posicionar com cuidado 
o especulo do otoscopio no meato acustico externo de uma das orelhas e, 
depois, retira-lo para que a crianca se acostume com o procedimento, antes de 
comegar de fato o exame. Tambem e util mostrar a crianca que o especulo 
nao machuca, permitindo que ela toque o instrumento e direcionando a luz 
atraves de seu dedo. 

Pergunte ao pai ou a mae qual seria a preferencia em relagao ao 
posicionamento da crianca para exame. Existem duas posigoes comuns - com 
a crianca deitada e contida e com a crianca sentada no colo do pai ou da mae. 
Se a crianca estiver em decubito dorsal, pe<?a a um dos pais que segure ambos 


os bravos dela estendidos para cima (Figuras 18.61 e 18.62) ou proximo a 
lateral do corpo para limitar o movimento. Segure a cabega e tracione a 
orelha externa para cima com uma das maos e, com a outra, segure o 
otoscopio. Se a crianga estiver no colo do pai ou da mae, as pernas dela 
devem ser contidas entre as pemas do pai ou da mae. Os pais podem ajudar 
envolvendo o corpo da crianga com um dos bravos e usando outro brago para 
segurar a cabega (com a mao de um dos pais sobre a testa da crianga). 



Figura 18.61 Segurar com cuidado os bragos da crianga reduz reagoes ao otoscopio. 



Figura 18.62 Posigoes da mao para abordagem padrao do otoscopio. 


Desloque e tracione delicadamente a orelha externa antes e durante o exame 
otoscopico. E fundamental a inspegao cuidadosa da regiao por tras da orelha 
externa, sobre o processo mastoide do osso temporal. Em muitas unidades de 
saude e consultorios utiliza-se atualmente um timpanometro, que determina a 
complacencia da membrana timpanica e ajuda a diagnosticar derrame na 
orelha media. 

Na mastoidite aguda, a orelha externa pode projetar-se para frente e para fora e a regiao 
sobre o processo mastoide do osso temporal fica eritematosa, dolorosa e edemaciada. 

Membranas timpanicas. Muitos estudantes tern dificuldade em visualizar 
a membrana timpanica da crianca. Nas criangas pequenas, o meato acustico 
extemo e direcionado para cima e para tras a partir da parte externa, sendo 
preciso puxar a orelha externa para cima, para fora e para tras para obter a 
melhor vis do. Pressione a cabega da crianca com uma das maos (a mao 
esquerda se voce for destro) e com a mesma mao puxe a orelha externa. 
Posicione o otoscopio com a outra mao. 

Sugestdes para um melhor exame otoscopico 

■ Use o melhor angulo do otoscopio 

■ Use o maior especulo possivel 

Um especulo maior permite melhor visualizagao da membrana timpanica e e 
menos doloroso, porque nao e inserido tao profundamente quanto um especulo 
menor 

Um especulo menor pode nao fornecer veda^ao adequada para o otoscopio 
pneumatico 

• Nao se deve aplicar muita pressao, pois isso pode fazer a crianca chorar e gerar resultados 


falso-positivos na otoscopia pneumatica 

• Introduza o especulo 0,6 a 1,2 cm no meato acustico 

• Identifique primeiro os marcos de referenda 

As vezes, o meato acustico assemelha-se a membrana timpanica; nao se deixe 
enganar 

• Verifique se a membrana timpanica esta anormal 

• Remova o cerume se ele estiver bloqueando a visao, com o uso de: 

Curetas de plastico especiais 
Urn cotonete com microponta umedecida 
Lavagem das orelhas, no caso de criangas maiores 
Instrumentos especiais que tambem podem ser adquiridos. 


Existem dois modos de segurar o otoscopio, como ilustram as fotografias a 
seguir: 


■ O primeiro metodo costuma ser usado nos adultos, com o cabo do 
otoscopio apontando para cima ou lateralmente enquanto se traciona a 
orelha externa. A parte lateral da mao que segura o otoscopio deve ser 
apoiada na cabega da crianga para fornecer protegao contra 
movimentos subitos do paciente (Figuras 18.61 e 18.62) 

■ A segunda posigao, com o cabo do otoscopio apontando para baixo, 
na diregao dos pes da crian^a, e a preferida por muitos dos pediatras 
por causa da angulagao do meato acustico nas criancas. Enquanto o 
otoscopio com o cabo apontando para baixo e segurado com uma das 


maos, a outra traciona a orelha externa. O examinador pousa a mao na 
cabega da crianga e traciona a orelha externa para cima com essa mao 
e mantem o otoscopio na outra mao (Figuras 18.63 e 18.64). 

Otite media aguda e uma condicao comum na infancia. Uma crianca sintomatica 
apresenta, tipicamente, membrana timpanica vermelha e abaulada, com reflexo 
luminoso fosco ou ausente e reducao do movimento a otoscopia pneumatica. Observa-se 
tambem material purulento por tras da membrana timpanica. Veja o Quadro 18.7, 
Anormalidades dos olhos, das orelhas e da boca. 0 sintoma mais util para realizar o 
diagnostic e a dor, caso esteja associada aos sinais mencionados anteriormente. 4143 



Figura 18.63 A tragao delicada da orelha externa fornece melhor visualizagao do otoscopio 
em muitas criangas. 



Figura 18.64 A orelha externa e puxada para cima, especulo apontado para baixo, avaliagao 
da orelha esquerda. 



Vale a pena aprender a usar o otoscopio pneumatico para aumentar a acuracia 
do diagnostico de otite media em criangas (Figura 18.65). Isso possibilita a 
avaliagao da mobilidade da membrana timpanica enquanto a pressao no 
meato acustico externo e aumentada e diminuida pela compressao do bulbo 
de borracha do otoscopio pneumatico. 

Em primeiro lugar, verifique se ha vazamentos no otoscopio pneumatico 
colocando o dedo sobre a extremidade do especulo e apertando o bulbo. 
Observe a pressao no bulbo. Depois, introduza o especulo ate garantir uma 
boa veda^ao; isso e crucial, porque a veda^ao insuficiente pode produzir 
achados falso-positivos (falta de movimcntacao da membrana timpanica). 
Vale observar que esse processo exige a cooperagao do paciente. 



Figura 18.65 Otoscopio pneumatico. 


Algumas vezes, durante o exame de um paciente com otite media aguda, ocorre ruptura 




da membrana timpanica, com a expressao pus no meato acustico. Nesses casos, nao e 
possivel, em geral, visualizar a membrana timpanica. 

Na otite externa (mas nao na otite media), o movimento da orelha externa provoca dor. 

Quando se introduz ar no meato acustico normal, a membrana timpanica e 
seu reflexo luminoso movem-se para dentro. Quando o ar e removido, a 
membrana timpanica desloca-se para fora. Esse movimento de vaivem rapido 
e sutil da membrana timpanica e, as vezes, comparado ao de uma vela 
nautica. Se a membrana timpanica nao se mover de modo perceptivel quando 
for introduzida pressao positiva ou negativa, e provavel que a crianca 
apresente derrame de orelha media (ou a manobra nao foi bem realizada). 
Uma crianca com otite media aguda pode reclamar muito da manobra, por 
causa da dor secundaria a pressao do ar. 

A membrana timpanica nao se move quando existe liquido na orelha media {otite media 
associada a derrame). 

Perda auditiva temporaria e significativa durante varios meses pode acompanhar a otite 
media com derrame. 

Teste de audi^ao. Teste de audigao formal e necessario para detecgao 
acurada de deficits auditivos em criancas pequenas. Depois que a crianca 
estiver com idade suficiente para cooperar, deve ser usado um metodo formal 
de avaliacao da acuidade auditiva. Um teste auditivo elementar pode ser feito 
em criancas menores - o teste da voz sussurrada. Para faze-lo, fique de pe por 
tras da crianca (para que ela nao consiga ler seus labios), cubra um dos 
meatos acusticos da crianca e mobilize o trago, usando um movimento 
circular. Sussurre letras, numeros ou uma palavra e peca a crianca para repeti- 
los; em seguida, teste a outra orelha. Essa tecnica tern sensibilidade e 
especificidade relativamente altas quando comparada ao teste formal. 44 

Criancas pequenas que nao passam nesses testes de rastreamento ou apresentam atraso 


da fala devem ser submetidas a audiometria. Essas criancas podem ter deficits auditivos ou 
disturbios centrais do processamento auditivo. 

Ate 15% das criancas em idade escolar apresentam perdaauditivaleve, o que enfatiza a 
importance do rastreamento auditivo antes do ingresso na escola. 41 

A American Academy of Pediatrics (AAP) recomenda que todas as criangas 
com mais de 4 anos sejam submetidas a um teste de rastreamento acustico 
completo com o uso de equipamentopadrao (Figuras 18.66 e 18.67). 4 Mesmo 
que um rastreamento de audicao normal ao nascer seja tranquilizador, 
algumas perdas auditivas ocorrem conforme a crianga cresce, e a perda 
auditiva pode afetar significativamente a fala e o desenvolvimento. Se for 
realizado um teste de rastreamento acustico, toda a gama acustica deve ser 
avaliada, inclusive a faixa da fala (500 a 6.000 Hz). O boxe adiante mostra 
uma das classificagoes para faixas auditivas. 

0s dois tipos de perda auditiva que ocorrem na infancia sao neurossensorial e deconducao. 

As causas de perda auditiva deconducao induem anomalias congenitas, traumatismo, 
otite media recorrente e perfuracao da membrana timpanica. 



Figura 18.66 O equipamento de teste padronizado fornece parametros mais precisos. 




Figura 18.67 As criangas com frequencia gostam do teste de rastreamento acustico 
completo. 


As causas de perda de audi0o neurossensorial hereditaria induem infeccoes congenitas 
hereditarias, farmacos topicos otologicos, traumatismo e algumas infeccoes, como 
meningite. 


Faixas de audi^ao em testes de rastreamento acustico formais 

Idade 

Acuidade 

Audi^ao normal 

0 a 20 dB 

Perda auditiva leve 

21 a 40 dB 

Perda auditiva moderada 

41 a 60 dB 

Perda auditiva grave 

61 a 90 dB 

Perda auditiva profunda 

> 90 dB 


Nariz e seios paranasais 


Inspecione a porcao anterior do nariz com um especulo grande do otoscopio. 



Inspecione as mucosas nasais, observando sua cor e condicao. Verifique se ha 
desvio do septo nasal e polipos (Figura 18.68). 

Os seios maxilares sao observados nas radiografias aos 4 anos de idade. Os 
seios esfenoidais aos 6 anos e os seios frontais entre 6 e 7 anos. Os seios 
paranasais de criangas escolares podem ser palpados como os dos adultos, a 
procura de dor localizada. 45 A transiluminagao dos seios paranasais de 
criangas pequenas tem sensibilidade e especificidade baixas para o 
diagnostico de sinusite ou de liquido nos seios paranasais. 



Figura 18.68 A inspegao nasal das criangas apresenta, com frequencia, resultados diferentes 
daqueles dos adultos. 

Mucosas nasais palidas e edemaciadas sao observadas em criancas com rinitealergica. 

A rinite purulenta e comum nas viroses, mas pode integrar o conjunto de sinais e sintomas 
da sinusite. 

Secre^ao nasal purulenta, unilateral e de odor fetido pode ser consequente a urn corpo 
estranho. Isso ocorre com mais frequencia em criangas pre-escolares, que tendem a colocar 
objetos em orificios do corpo. 

Polipos nasais sao excrescencias avermelhadas observadas no interior das narinas. De 
modo geral, sao achados isolados, porem, em alguns casos, integram uma sindrome. 


Criancas com rinorreia purulenta (em geral unilateral) por mais de 10 dias e que tambem 
apresentem cefaleia, dor de garganta, febre e dor a percussao sobre os seios paranasais 
podemter sinusite. 

Boca e faringe 

No caso de criancas ansiosas ou pequenas, e sabio deixar o exame da boca e 
da faringe para o final, porque pode ser necessario que os pais segurem a 
crianga. A crianga pequena cooperativa sente-se mais confortavel no colo de 
um dos pais. 

E mais provavel que criancas saudaveis cooperem com esta parte do exame 
fisico do que as criancas adoentadas, sobretudo se elas virem o abaixador de 
lingua ou ja tiverem experiencia com coleta de material para cultura de 
orofaringe. 

A Figura 18.69 mostra como conseguir que as criancas abram a boca. A 
crian^a que e capaz de dizer “ahhh” em geral oferece uma visao suficiente 
(embora breve) da parte posterior da faringe, o que torna desnecessario o uso 
do abaixador de lingua. 



Figura 18.69 Em geral, as criangas permitem a inspegao da regiao posterior da cavidade 
oral. 


Se houver necessidade de utilizar um abaixador de lingua, empurre para 


baixo e puxe um pouco em sua diregao enquanto a crianca diz “ahhh”, 
tomando cuidado para nao introduzir muito o abaixador e incitar o reflexo do 
vomito. As vezes, criangas pequenas e ansiosas precisam ser contidas e 
cerram os dentes e fecham a boca. Nesses casos, deslize com cuidado o 
abaixador de lingua entre os dentes na direcao da lingua. Isso permitira que 
voce empurre a lingua para baixo ou desencadeie o reflexo de vomito, o que 
permitira uma breve olhada na parte posterior da faringe e nas tonsilas. 
Planejamento cuidadoso e auxilio dos pais sao necessarios. 

Caries dentarias sao oproblema de saude mais comum nas crian^as. Elas sao especialmente 
prevalentes em populates pobres e podem provocar problemas a curto e longo prazos. 46 
As caries sao facilmente trataveis, mas exigem consulta com um dentista. 

Como conseguir que a crianca abra a boca ("Voce pode dizer 'Ahh'?") 

• Transforme isso em um jogo 

"Agora vamos ver sua boca" 

"Voce consegue botar todasua lingua para fora?" 

"Aposto que voce nao consegue abrir sua boca bem aberta\" 

"Deixe-me ver o lado de dentro de seus dentes" 

"Voce consegue imitar um cachorrinho respirando de boca aberta?" 

• Nao se deve mostrar o abaixador de lingua, a menos que seja essencial 

• Faga uma demonstrate, primeiro com um irmao mais velho (ou ate com um dos pais) 

• Deve-se elogiar a crianca quando ela abre um pouco a boca e estimula-la a abrir ainda mais. 


Caries dentarias sao oproblema desaude mais comum nas criancas. Elas sao especialmente 
prevalentes em populates pobres e podem provocar problemas a curto e longo prazos. 46 
As caries sao facilmente trataveis, mas exigem consulta com urn dentista. 

Examine os dentes quanto a sequencia e a cronologia de erupgao, numero, 
caracteristicas, situagao e posigao. As anormalidades do esmalte podem 
refletir doenga local ou geral. 

Inspecione com cuidado os dentes da arcada superior, como mostrado na 
Figura 18.70. Essa e uma localizagao comum de caries causadaspelo uso da 
mamadeira. A tecnica mostrada na foto, denominada “levantamento do 
labio”, ajuda a visualizagao das caries dentarias. 

Visualize a parte interna dos dentes superiores solicitando a crianca que olhe 
para o teto com a boca bem aberta. 

O boxe a seguir mostra um padrao comum de erupcao dentaria. De modo 
geral, os dentes inferiores irrompem um pouco antes dos superiores. 



Figura 18.70 O labio e levantado para verificar se existem caries dentarias. 

Caries dentarias sao provocadas por atividade bacteriana. Caries sao mais provaveis em 
criancas pequenas alimentadas por mamadeira por muito tempo ("caries da mamadeira"). 
Veja os diferentes estagios das caries no Quadro 18.8, Anormalidades dos dentes, da 
faringe e do pesco^o. 

Manchas nos dentes podem ser intrinsecas ou extrinsecas. As manchas intrinsecas podem 
ser secundarias ao uso de tetracidina antes dos 8 anos (manchas amarelas, cinza ou 
castanhas). As formulates contendo ferro (manchas pretas) e fluor (mancha branca) sao 
exemplos de manchas extrinsecas. As manchas extrinsecas podem ser retiradas; enquanto 
as intrinsecas nao podem ser eliminadas (veja o Quadro 18.8, Anormalidades dos dentes, 
da faringe e do pesco^o). 

Tipos de dentes e idade de erupto 


Idade aproximada da erupgao 47 



Tipo de dente 

Primario(s) ou deci'duo(s) 
(meses) 

Permanente(s) (anos) 

Incisivo central 

5 a 8 

6a 8 

Incisivo lateral 

5 a 11 

7a 9 

Caninos 

24 a 30 

11 a 12 

Primeiros pre-molares 

- 

10a 12 

Segundos pre-molares 

- 

10a 12 

Primeiros molares 

16 a 20 

6a 7 

Segundos molares 

24 a 30 

11 a 13 

Terceiros molares 

- 

17 a 22 


Pesquise as anormalidades da posigao dos dentes. Estas incluem ma oclusao, 
protrasao maxilar ( sobremordida ) e protrasao mandibular ( submordida ). As 
duas ultimas podem ser demonstradas pedindo-se a crianca que morda com 
forga, enquanto o examinador ou a crianca afasta os labios. Normalmente, os 
dentes inferiores fleam contidos no arco formado pelos dentes superiores. 

Ma oclusao e desalinhamento dos dentes podem ser devidos a pratica de chupar o polegar, 
podem ser hereditarios ou secundarios a perda prematura de dentes primarios. 

Inspecione com cuidado a lingua , inclusive a parte de baixo (Figura 18.71). A 
maioria das criancas coloca alegremente a lingua para fora, move-a de um 
lado para outro e mostra a cor da lingua. 




Figura 18.71 Inspegao de todas as partes da lingua. 

Anormalidades comuns induem lingua saburrosa nas viroses, lingua geografica congenita 
e lingua em morango, encontrada na escarlatina. 

Algumas criangas pequenas tem o frenulo curto. Faca com que a crianga 
toque o ceu da boca com a lingua para diagnosticar essa condigao, que 
frequentemente nao exige tratamento, a menos que interfira na alimentacao 
ou fala. 

As crian^as que tem "lingua presa" grave podem ter dificuldades de fala. 

A lingua geografica e uma condicao benigna, mas cronica, na qual parte da lingua tem 
aspecto incomum. 

Observe as dimensoes, a posigao, a simetria e o aspecto das tonsilas. O 
crescimento maximo do tecido tonsilar ocorre entre 8 e 16 anos de idade 
(Figura 18.54). As dimensoes das tonsilas variam consideravelmente nas 
criangas e, muitas vezes, sao classificadas em uma escala de 1+ a 4+, com 1+ 
denotando facil visibilidade do espago entre as tonsilas e 4+ denotando 
tonsilas que se tocam na linha media quando a boca fica bem aberta. As 
tonsilas nas criangas muitas vezes parecem mais obstrutivas do que realmente 
sao. 


A faringite estreptococica provoca, tipicamente, lingua em morango, exsudatos brancos ou 


amarelos nas tonsilas ou na faringe posterior, uvula vermelha carnosa e petequias no 
palato; veja o Quadro 18.8. 48 

De modo geral, as tonsilas infantis tem criptas profundas em suas superficies 
que frequentemente tem concregoes brancas ou particulas de alimento em seu 
interior. Isso nao indica doenga. 

0 diagnostic de abscesso peritonsilar e sugerido por eritema e aumento assimetrico de 
uma tonsila, dor e deslocamento lateral da uvula. 

Pesquise indicios de fenda palatina submucosa, como chanfraduras na 
margem posterior do palato duro ou uvula bifida. Como a mucosa esta 
Integra, e facil nao perceber o defeito subjacente, mas e necessario 
encaminhamento para otorrinolaringologista. 

Muito raramente, examina-se uma crianca com dor de garganta e dificuldade 
para engolir a saliva e que fica sentada rigidamente em uma posigao “de 
tripe” por causa da obstrugao da garganta. Nao se deve abrir a boca dessa 
crianca, porque ela pode ter epiglotite aguda ou obstrugao de outra etiologia e 
o exame da garganta pode induzir vomitos e obstrugao da laringe. 

Atualmente, a epiglotite aguda e rara nos EUA gramas a imunizacao contra Haemophilus 
influenzae do tipo B. 

Traqueite bacteriana pode provocar obstrucao das vias respiratorias. 

Deve-se prestar atengao nas caracteristicas da voz da crianga. Determinadas 
anormalidades podem mudar a tonalidade e as caracteristicas da voz. 

Tonsilite pode ser provocada por bacterias como Streptococcus ou por virus. 

A voz de “ovo na boca” e acompanhada por aumento das tonsilas e exsudato. 


Altera^oes da voz | Dicas de anormalidades subjacentes 


Possi'vel anormalidade 


Altera^ao da voz 


Fala hipernasalada 


Fenda palatina submucosa 


Vozanasaladamais ronco 


Hipertrofiadeadenoides 


Voz rouca maistosse 


Infecgao viral (crupe) 


Ovo na boca 


Tonsilite 


A epidemia de obesidade na infancia resultou em muitas criancas que roncam e tern 
apneiadosono. 

Halito com odor anormal pode ajudar a conduzir a um diagnostico especiflco. 

Halitose em uma crianca pode ser causada por infeccao das vias respiratorias superiores, 
da faringe ou da boca, corpo estranho no nariz, sinusite, doenca dentaria e refluxo 
gastresofagico. 

Pescoco 

Terminada a fase de lactente, as tecnicas usadas para examinar o pescoco sao 
as mesmas que as do adulto. Linfadenopatia e incomum no primeiro ano de 
vida, porem e muito comum na infancia. O sistema linfatico da crianca atinge 
seu apice de crescimento aos 12 anos e os linfonodos cervicais ou 
amigdalianos atingem suas dimensoes maximas entre 8 e 16 anos de idade 
(Figura 18.54). 

Linfadenopatia e, em geral, secundaria a infeccoes virais ou bacterianas (veja o Quadro 
18.8, Anormalidades dos dentes, da faringe e do pescoco). 

A grande maioria das linfadenopatias em criancas deve-se a infeccoes (em 
geral virais, mas, muitas vezes, bacterianas) e nao a doenca maligna, embora 


r 

a doenca maligna seja motivo de preocupagao para muitos pais. E importante 
diferenciar linfonodos normais de linfonodos anormais ou de cistos 
congenitos do pescogo. 

A probabilidade de doenca maligna e maior quando o linfonodo tem mais de 2 cm, eduro 
ou fixado a pele ou ao tecido subjacente (ou seja, nao e movel) e acompanha-se de sinais 
si stem icos graves, como perda de peso. 

A Figura 18.25 mostra as localizagoes anatomicas tipicas dos linfonodos e 
cistos congenitos do pescogo. 

r 

Verifique a mobilidade do pescogo. E importante assegurar-se, em qualquer 
crianca, de que a nuca esteja livre e facilmente mobilizada em todas as 
diredoes. Isso tem especial importancia quando o paciente mantem a cabega 
sustentada de modo assimetrico e quando ha suspeita de doenga do sistema 
nervoso central, como meningite. 

Em crian^as pequenas com pesco^os pequenos pode ser difi'cil diferenciar os linfonodos 
cervicais posteriores inferiores dos linfonodos supraclaviculares (que quase sempre sao 
anormais e levantam a suspeita de doenca maligna). 

Nas criangas, a rigidez de nuca constitui um indicador mais confiavel de 
irritacao meningea do que o sinal de Brudzinski ou o sinal de Kernig. Para 
detectar rigidez de nuca em uma crianga maior, solicita-se que ela sente com 
os membros inferiores esticados na mesa de exame. Normalmente, as 
criangas devem ser capazes de sentar com as costas retificadas e encostar o 
queixo no torax. As criangas menores podem ser persuadidas a flexionar o 
pescogo quando se pede a eles para acompanhar um brinquedo ou feixe de 
luz. Tambem se pode pesquisar rigidez de nuca com a crianca deitada na 
mesa de exame, como mostrado na Figura 18.72. Quase todas as criangas 
com rigidez de nuca estarao extremamente doentes, irritaveis e dificeis de 
examinar. Em paises desenvolvidos, a incidencia de meningite bacteriana 


caiu enormemente por causa da vacinagao. 

Rigidezdenuca e a resistencia acentuada a movimentacao da cabe^a em qualquer direcao. 
Sugere irritacao memngea por meningite, sangramento, tumor ou outras causas. Essas 
criancas sao extremamente irritaveis e dificeis de acalmar e podem evidenciar 
"irritabilidade paradoxal", ou seja, aumento da irritabilidade quando ficam no colo. 



Figura 18.72 Examine o pescogo a procura de rigidez da nuca. 

Quando existe irritacao menmgea, a crianca adota uma posicao de tripe e nao consegue 
encostar o queixo na face anterior do torax. 

Torax e pulmdes 

A medida que a crianca cresce, o exame de pulmao se torna semelhante ao 
dos adultos. A cooperagao e crucial. A ausculta costuma ser mais facil se a 


crianga mal perceber o que esta sendo feito (como quando ela esta no colo de 
um dos pais). Se a crianga com 1 a 3 anos de idade estiver com medo, deixe 
que ela brinque com o estetoscopio antes de encosta-lo no torax dela. 

Na obstrucao das vias respiratorias superiores, como no crupe (laringotraqueobronquite) 
ocorre prolongamento da inspira^ao acompanhado por outros sinais, como estridor, tosse 
ou roncos. 

Avalie a proporcao relativa de tempo gasto em inspirar versus expirar. A 
razao normal e de cerca de 1:1. As inspiragoes ou expiragoes prolongadas 
constituem um indicio da localizagao da doenga. O grau de prolongamento e 
esforco, ou “trabalho respiratorio”, esta relacionado com a gravidade da 
doen^a. 

Na obstrucao das vias respiratorias inferiores, como na asma, a expiracao torna-se mais 
prolongada e, frequentemente, acompanha-se de sibilos. 

Quando se solicita a criangas pequenas que “respirem fundo”, e comum elas 
prenderem a respiracao, complicando ainda mais a ausculta. E mais facil 
manter pre-escolares respirando normalmente. Deve-se demonstrar para as 
criangas maiores como respirar de modo pro fundo e tranquilo. Vale a pena 
transformar isso em uma brincadeira. Para realizar a manobra de expiracao 
forgada, solicita-se a crianga que sopre as velas de um bolo imaginario 
(Figura 18.73). 



Figura 18.73 Crianga realizando expiragao forgada. 

Pneumonia em criancas pequenas costuma manifestar-se como febre, taquipneia, 
dispneia e aumento do esfor^o respiratorio. 

Em bora as inf echoes nas vias respiratorias superiores causadas por virus possam fazer com 
que os lactentes pequenos parecam muito adoentados, as criancas apresentam os mesmos 
sinais dos adultos e, em geral, seu estado geral e bom, sem sinais de comprometimento 
das vias respiratorias inferiores. 

A asma da infancia e uma condicao extremamente comum em todo o planeta. As criancas 
com asma aguda apresentam quadros de gravidade variavel e, frequentemente, o 
aumento do esfor^o respiratorio e evidente. Sibilos expiratorios e prolongamento da fase 
expiratoria, causados por broncospasmo reversivel, podem ser ouvidos sem o estetoscopio 
e sao evidentes a ausculta. Os sibilos sao, com frequencia, acompanhados por roncos 
inspiratorios causados por congestao das vias respiratorias superiores . 49 As crises de asma 
frequentemente ocorrem durante infec^oes virais. 

As criancas maiores cooperam com o exame do sistema respiratorio e podem 
ate realizar as manobras de avaliagao do fremito ou de egofonia (veja as pp. 
317 e 318). A medida que as criancas crescem, a avaliagao como a do esforgo 
respiratorio, batimento de asas de nariz e granhidos, torna-se menos util na 
avalia^ao de patologia respiratoria. Palpagao, percussao e ausculta tern maior 


importancia em um exame cuidadoso do torax e dos pulmoes. 

As criancas em angustia respiratoria podem adotar a “posigao de tripe ” na 
qual elas se inclinam para frente para otimizar a perviedade das vias 
respiratorias (Figura 18.74). Essa mesma posigao pode ser causada por 
obstrugao faringea (veja a p. 856). 



Figura 18.74 Crianga em angustia respiratoria. 


Coragao 


O exame do coragao e do sistema circulatorio de recem-nascidos/lactentes e 
criangas e semelhante ao dos adultos. No entanto, o medo ou a incapacidade 
de uma crianga de cooperar pode tomar o exame dificil enquanto o desejo de 
brincar pode tornar o exame mais facil e produtivo. E fundamental usar o 
conhecimento do estagio de desenvolvimento de cada crianga. Uma crianga 
de 2 anos pode ser mais facilmente examinada quando ela esta de pe ou 
sentada no colo da mae com o rosto voltado para o ombro da mae, ou sendo 
segurada, conforme mostrado anteriormente (Figura 18.75). Deve-se oferecer 


um brinquedo ou bo-neco para as criancas pequenas segurarem em cada uma 
das maos. Elas ficam sem saber como deixar cair o objeto e, assim, ficam 
sem as maos livres para interferir no exame. Falar sem parar com o pre- 
escolar atrai a atengao, e ele comega a esquecer que esta sendo examinado. 
Pode-se permitir que a crianga mais velha mova o estetoscopio, retornando 
depois para auscultar apropriadamente. 



Figura 18.75 Criangas pequenas sao mais faceis de examinar quando seguradas por um dos 
pais. 

Anormalidades gerais aumentam a probabilidade de cardiopatia congenita, 
como ocorre na sindrome de Down ou na sindrome de Turner. 

Pressao arterial. A pressao arterial deve ser aferida nos dois membros 
superiores e em um dos membros inferiores, pelo menos uma vez aos 3 a 4 
anos de idade para pesquisar possivel coarctagao da aorta. Depois disso, 
somente e preciso aferir a pressao arterial no braco direito. 

Na coarctagao da aorta a pressao arterial e menor nos membros inferiores do que nos 
superiores. 



Sopros benignos. Criangas pre-escolares e em fase escolar 
frequentemente apresentam sopros (veja figura na p. 861). O mais comum 
deles {sopro de Still ) e um sopro protodiastolico a mesodiastolico, vibratorio, 
musical, graus III/IV com sobretons multiplos, localizado na borda esternal 
esquerda inferior ou media; tambem pode ser auscultado sobre as arterias 
carotidas. A compressao da arteria carotida geralmente provoca o 
desaparecimento do sopro precordial. Esse sopro pode ser extremamente 
variavel e ficar mais acentuado quando o debito cardiaco aumenta, como 
ocorre na febre e no exercicio. O sopro diminui quando a crianca passa do 
decubito dorsal para a posigao sentada e desta para a posigao ortostatica. 

Em criangas pre-escolares e na fase escolar, as vezes e auscultado zumbido 
venoso. Esse e um som continuo, surdo e suave, mais intenso na diastole e 
auscultado logo abaixo da clavicula direita (Figura 18.76). Pode ser 
completamente eliminado por manobras que afetam o retorno venoso, como 
ficar em decubito dorsal, mudar a posicao da cabeca ou compressao da veia 
jugular. Ele tern as mesmas caracteristicas dos ruidos respiratorios e, 
portanto, muitas vezes nem e percebido. 



Figura 18.76 Ausculta de zumbido venoso. 



O sopro auscultado na regiao da arteria carotida ou logo acima das clavlculas 
e conhecido como sopro carotideo. E protossistolico e mesossistolico, 
discretamente rude. Em geral, e mais intenso a esquerda e pode ser 
auscultado isoladamente ou associado ao sopro de Still, como descrito 
anteriormente. Pode ser totalmente erradicado pela compressao da arteria 
carotida (Figura 18.77). 



Figura 18.77 Compressao da arteria carotida durante a ausculta de sopros. 

Nas criancas pequenas, sopros sem as caracteristicas reconheciveis dos sopros benignos 
mais comuns podem indicar cardiopatia subjacente e devem ser minuciosamente 
avaliados por um cardiologista pediatrico. 

Alguns sopros patologicos denotativos de cardiopatia podem surgir apos a fase de 
lactente e durante a infancia. Os exemplos induem estenose aortica e valvopatia mitral. 





Localizagao e caracterfsticas de sopros cardi'acos benignos em criangas* 



Sopro cardiaco 


Fluxo pulmonar 


Sopro de Still 


Idade tipica 

Nome 

Caracterfsticas 


Descricao 

Pre-escolar ou 
inicio da idade 
escolar 

Sopro de Still 

‘X 

■ 

Graus 1 a 1 l/VI, musical, 

Varios sobretons 

Protossistolico e mesossistolico 

Borda esternal media/inferior esquerda 
Frequentemente tambem ha sopro 
carotideo 

Pre-escolar ou 
inicio da idade 
escolar 

Zumbido venoso 


■ - 

Suave, continuo, as vezes aspero 
• Mais intenso na diastole 

1 Infraclavicular 

Pode ser eliminado por manobras 

Pre-escolar e 
maiores 

Sopro caroti'deo 

1 .11111. 

1 

Protossistolico e mesossistolico 
Geralmente mais intenso a esquerda 
Eliminado por compressao carotidea 

Pre-escolar e idade 
escolar 

Sopro de fluxo 
pulmonar 

1 illllllllll 

II 

B 2 

Eje^ao, sistolico, graus 2 a 3 

Mais forte no foco pulmonar de ausculta 
Rude, nao vibratorio 

A intensidade aumenta quando 0 
paciente fica em decubito dorsal 


"Veja o boxe na p. 878 para locallza^o e caracterlstlcas de sopros cardfacos benignos em crlan^as malores e adolescentes. 


Abdome 

Criancas pequenas muitas vezes apresentam abdome protuberante, mais 
evidente quando estao de pe. O exame pode seguir a mesma ordem que nos 
adultos, exceto pela possivel necessidade de distrair a crianga durante o 
exame. 

Uma barriga excessivamente protrusa pode indicar ma absorcao secundaria a doenca 
celiac a, fibrose cistica, constipacao intestinal ou aerofagia. 






A maioria das criangas sente cocegas quando o examinador coloca a mao pela 
primeira vez no abdome delas durante a palpagao. Essa reagao tende a 
desaparecer, principalmente se o examinador conversar com a crianga ou 
colocar a mao inteira na superficie abdominal por alguns momentos sem 
fazer nenhum movimento. No caso de criancas muito sensiveis que contraem 
a musculatura abdominal, o examinador inicialmente coloca a mao da crianga 
por baixo da sua. No final, e possivel retirar a mao da crianga e palpar com 
liberdade o abdome. 

Uma condicao comum da infancia, que ocasionalmente provoca protrusao do abdome, e a 
constipacao intestinal. 0 abdome costuma ser timpanico a percussao, e, as vezes, e possivel 
palpar as fezes no intestino durante o exame abdominal. 

Como e mostrado na Figura 18.78, os joelhos podem ser flexionados para 
relaxar a parede abdominal da crianga. Primeiro todas as regioes sao palpadas 
superficialmente e, depois, profundamente, deixando os locais com possivel 
patologia por ultimo. 



Figura 18.78 Posigao da crianga para palpagao do abdome. 

Dor abdominal cronica ou recorrente e relativamente comum na infancia. As causas 














induem condicoes funcionais e condicoes organicas. 

Concludes funcionais que provocam dor abdominal induem smdrome do intestino irritavel, 
dispepsia funcional e smdrome de dor abdominal funcional na infancia. 

As causas organicas de dor abdominal cronica ou recorrente em criancas induem gastrite 
ou ulcera peptica, refluxo gastresofagico, constipacao intestinal e doenca inflamatoria 
intestinal. 

Muitas criancas sentem dor abdominal por causa de gastrenteriteaguda. Apesar da dor, o 
exame fisico e relativamente normal, exceto pelo aumento da peristalse a ausculta e por 
dor discreta a palpacao. 

Hepatimetria esperada em criancas a percussao 

Hepatimetria estimada media (cm) 
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A epidemia de obesidade infantil resultou em muitas criancas com abdomes 
extremamente obesos. Embora seja dificil examinar com acuracia essas criancas, as etapas 



do exame sao identicas as de criancas normais. 

Um dos metodos para determinar a posicao da borda hepatica inferior e o 
teste da arranhadura, mostrado nas Figuras 18.79 e 18.80. O examinador 
coloca o diafragma do estetoscopio logo acima do rebordo costal direito na 
linha hemiclavicular (linha medioclavicular, segundo a Terminologia 
Anatomica). A seguir, a pele do abdome e arranhada por um dedo do 
examinador, ao longo da linha hemiclavicular, desde a regiao abaixo do 
umbigo em diregao ao rebordo costal. Quando o dedo que faz esse 
movimento atingir a borda do figado, sera auscultada uma mudanga no som 
enquanto ele atravessa o figado. A acuracia dessa manobra ainda nao foi bem 
estudada. 50 

Hepatomegalia em criancas pequenas nao e comum. Pode ser provocada por fibrose 
cistica, ma absorcao deprotemas, parasitos, esteatose hepatica e tumores. 

Se a hepatomegalia for acompanhada por esplenomegalia, devem ser consideradas 
hipertensao portaldoen^as de armazenamento, inf echoes cronicas e doen^as malignas. 



Figura 18.79 Palpe a borda inferior do figado, comegando bem abaixo dela. 




Figura 18.80 Mova o seu dedo cefalicamente para a costela. 

Diversas doencas podem provocar esplenomegalia, inclusive infec^oes, processos 
hematologicos como anemias hemoh'ticas, processos infiltrativos e doencas inflamatorias 
ou autoimunes, bem como congestao por hipertensao portal. 

O bago, como o figado, e facilmente palpavel na maioria das criangas. Sua 
consistencia tambem e mole, com a borda bem defmida, e projeta-se para 
baixo, como uma lingua, a partir do rebordo costal inferior. O bago e movel e 
raramente se estende mais de 1 a 2 cm abaixo do rebordo costal. 

Palpe as outras estruturas abdominais. Nao e raro detectar pulsacoes no 
epigastrio provocadas pela aorta. Sao percebidas mais facilmente a esquerda 
da linha media, a palpacao profunda. 

Massa abdominal detectada a palpacao pode representar fezes de constipa^ao intestinal 
ou uma condi^ao grave como urn tumor. 

A pesquisa de dor a palpagao do abdome na crianga maior e identica a 
realizada nos adultos; entretanto, as causas de dor abdominal costumam ser 
diferentes e compreendem um amplo espectro de doengas agudas e cronicas. 
A localizagao da dor a palpagao pode ajudar a defmir as estruturas 
abdominais que mais provavelmente estao causando a dor abdominal. 

Na crian^a com abdome agudo, como na apendicite aguda, deve-se verificar se ha rigidez 
involuntaria, descompressao dolorosa, sinal de Rovsing e sinal do psoas ou obturador 


positivo (veja as pp. 471 e 472). 51 Gastrenterite, constipacao intestinal e obstruct) 
gastrintestinal sao outras etiologias possiveis de dor abdominal aguda. 

Genitalia masculina 

Inspecione o penis. O tamanho antes da puberdade tern pouca importancia, a 
menos que seja anormalmente grande. Em meninos obesos, o coxim 
gorduroso por sobre a sinfise pubica pode ocultar o penis. 

Na puberdade precoce o penis e os testiculos estao aumentados de tamanho 
com sinais associados de alteracoes puberais. Tambem podem ocorrer outras 
alteracoes puberais. 

Puberdade precoce e consequente a excesso de androgenios e pode ser provocada por 
varias condicoes, induindo tumores suprarrenais ou hipofisarios. 

A palpagao do escroto e dos testiculos de meninos pequenos demanda 
habilidade, porque muitos apresentam reflexo cremasterico extremamente 
ativo, que provoca a retracao do testiculo para cima (para o canal inguinal) e 
Simula criptorquidia. O menino deve ser examinado quando estiver relaxado, 
porque a ansiedade estimula o reflexo cremasterico. Com as maos aquecidas, 
palpa-se a regiao inferior do abdome, evoluindo para baixo na direqao do 
escroto ao longo do canal inguinal. Isso minimiza a retragao dos testiculos 
para o canal. 

Uma tecnica util e pedir ao menino que craze as pernas na mesa de exame, 
como mostrado na Figura 18.81. O examinador tambem pode dar a ele um 
balao para encher ou um objeto para levantar, provocando assim aumento da 
pressao intra-abdominal. Se for encontrado o testiculo no escroto, ele tera 
descido mesmo se passar grande parte do tempo no canal inguinal. Dor no 
testiculo exige tratamento rapido. 



Figura 18.81 Posigao da crianga para palpagao do escroto. 

Criptorquidia pode ser observada nessa idade. Demanda correcao cirurgica. Deve ser 
diferenciada de um testiculo retratil. 

As causas possiveis de dor no testiculo induem infeqoes, tais como epididimite ou orquite, 
torcao de testiculo ou tortfo do apendice testicular. 

Massa escrotal indolor em um menino pequeno consiste, habitualmente, em hidrocele ou 
hernia inguinal nao encarcerada. Causas raras induem varicocele ou um tumor. 

E possivel testar o reflexo cremasterico esfregando as unhas na face medial 
da coxa. O testiculo do lado que esta sendo estimulado desloca-se para cima. 

Examine o canal inguinal como nos adultos, pesquisando tumefagao que 
possa refletir hernia inguinal. Solicite ao menino que aumente a pressao 
abdominal, como descrito anteriormente, e observe se o abaulamento no 
canal inguinal aumenta com a manobra de Valsalva. 

Herniasinguinais em meninos mais velhos manifestam-se, como nos homens adultos, por 
tumefacao no canal inguinal, que se acentua com a manobra de Valsalva. 

Genitalia feminina 


O exame genital pode provocar ansiedade nas criangas maiores e nas 


adolescentes (principalmente se o examinador for do sexo masculino), assim 
como nos pais. Entretanto, quando ele nao e realizado, pode-se deixar de 
perceber sinais significativos. Dependendo da fase de desenvolvimento da 
crianga, explique as partes do corpo que serao examinadas e que isso faz 
parte do exame de rotina. 

0 surgimento de pelos pubicos antes dos 7 anos deve ser considerado indicative de 
puberdadeprecoce e exige investigaqao para determinar a causa. 

Apos o primeiro ano de vida, os labios maiores e menores do pudendo 
costumam achatar-se, a membrana himenal se torna fina, translucida e 
vascularizada e suas bordas sao facilmente identificadas. 

Erupcoes na genitalia externa podem ser resultantes de irrita^ao fisica, sudorese e 
infeccoes por Candida ou bacterias, inclusive estafilococos. 

O exame genital e o mesmo em todas as criangas, desde o fim da fase de 
lactente ate a adolescencia. A abordagem deve ser tranquila e gentil, e incluir 
uma explicagao apropriada para o estagio de desenvolvimento da crianca 
durante a realizagao do exame. Uma fonte de luz intensa e fundamental. A 
maioria das criangas pode ser examinada em decubito dorsal (na posigao de 
pernas de ra). 

Prurido e eritema vulvovaginais podem ser causados por agentes topicos irritativos, sais de 
banho, atividade masturbatoria, Trichuris trichiura, infeccao por Candida ou 
doen<;a s/in feqdes sexualmente transmissfveis. 

Se a crianga parecer relutante, pode ser util pedir a um dos genitores que se 
sente na mesa de exame com a crianca; como alternativa, o exame pode ser 
realizado enquanto a crianga esta sentada no colo do pai ou da mae. Nao se 
deve usar estribos, pois eles podem assustar a crianca. A Figura 18.82 mostra 
uma crianca de 5 anos sentada no colo da mae, com ela segurando os joelhos 
afastados. 


Examine a genitalia de modo eficiente e sistematico. Inspecione a genitalia 
externa (pelos pubicos, tamanho do clitoris, Colorado e dimensoes dos labios 
maiores do pudendo) e verifique se ha erap^oes, equimoses ou outras lesoes. 



Figura 18.82 O posicionamento da mae atras da crianga exerce efeito tranquilizador. 

A seguir, sao visualizadas as estraturas mediante o afastamento com os dedos 
dos labios do pudendo, como mostrado na Figura 18.83. Tambem pode ser 
aplicada tragao suave segurando os labios do pudendo entre os polegares e os 
indicadores de cada mao, separando lateral e posteriormente os labios 
maiores do pudendo para examinar as estraturas internas, como e mostrado 
na Figura 18.84. Aderencias labiais ou a fusao dos labios menores do 
pudendo podem ser notadas em criancas antes da puberdade e dificultar a 
visual izagao da vagina e da uretra. Isto corresponde a uma variante normal. 
Sangramento vaginal sempre e motivo de preocupacao. 



Figura 18.83 Labios separados para avaliagao das estruturas genitais. 



Figura 18.84 Uso do polegar e do indicador para examinar as estruturas internas. 

Secre^ao vaginal nos primeiros anos de vida pode ser devida a irritacaoperineal (p. ex., 
espuma para banho ou sabonete), corpos estranhos, vaginite ou doenca/infeccao 
sexualmente transmissive! por abuso sexual. 

A puberdade precoce pode induzir menstruacao em meninas pequenas. 

Secrecao purulenta, profusa, fetida e com raios de sangue deve ser examinada a procura 
de infiltra^ao, corpo estranho ou traumatismo. 

Observe os labios menores do pudendo, a uretra, o himen e a parte proximal 
da vagina. Se nao forem visualizadas as bordas do himen, solicite a crian^a 
que respire fundo para relaxar a musculatura abdominal. Outra tecnica util (a 


ser executada por um pediatra experiente) e posiciona-la na posigao 
genupeitoral, como mostrado nas Figuras 18.85 e 18.86. Essas manobras 
abrem, com frequencia, o hlmen. Examinadores experientes podem usar 
gotas de solucao salina para diminuir a aderencia das bordas do hlmen. 



Figura 18.85 Posigao para tecnica mais avangada para visualizagao do himen. 



Figura 18.86 Uso dos polegares para separar os labios do pudendo e expor o himen. 

0 fl/wso sew/a/infelizmente e muito comum em todo o planeta. Ate 25% das mulheres 
relatam abuso sexual; embora muitos episodios nao envolvam traumatismo fisico 
grave. 5254 

Nao se deve tocar nas margens himenais, porque o hlm en e extremamente 
senslvel sem os efeitos protetores dos hormonios. Verifique se a paciente 
apresenta secregao, aderencias labiais, lesoes, estrogenizagao (que indicam o 
inlcio da puberdade), variagoes do hlmen (como himen septado ou 
imperfurado, que sao raros) e a higiene. Com frequencia existe secregao fma 


e branca (leucorreia). O exame da vagina e do colo do utero com especulo e 
contraindicado antes da puberdade, a menos que haja suspeita de 
traumatismo grave ou corpo estranho. 

Abrasdes ou sinais de traumatismo da genitalia externa podem ter causas benignas, como 
masturbacao, agentes topicos irritativos ou traumatismo acidental, mas tambem 
levantam a possibilidade de abuso sexual. Veja o Quadro 18.11, Sinais fisicos de abuso 
sexual. 

O himen normal em lactentes e pre-escolares pode ter varias conflguragoes, 
como e mostrado a seguir. 

Configurates normais do himen em meninas pre-puberes e adolescentes 



Menina de 6 anos de idade com himen septado e dois orificios. E necessario tragao para 
visualizarasduasaberturas. 






Menina de 7 anos com himen em formato de crescente. Himens em crescente nao circulam 
totalmente o orificio vaginal, mas, sim, a borda da parte inferior do orificio vaginal e se 
estendem para as margens posterior e lateral do anel himenal. 


f 




Menina de 2 anos com himen anular, visivel mediante tragao labial. Anular significa que o himen 
circunda o orificio circunferencialmente. 



Menina de 9 anos de idade com tecido labial redundante sugerindo efeito de estrogenio. Tragao 
maior ou posigao genupeitoral revelaria um orificio normal. Se nao for possivel localizar urn 
orificio, considere a possibilidade de um himen imperfurado. 



Menina de 12 anos com himen anular e influencia hormonal da puberdade, provocando 
surgimento de tecido roseo e espessado. 


Fonte das fotos: Reece R, Ludwig S (eds). Child Abuse: Medical Diagnosis and Management, 
2nd ed. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins, 2001. 




No exame fisico podem ser encontrados sinais sugestivos de abuso sexual 
especialmente importante se houver indicios sugestivos na anamnese. Mesmo 
no caso de abuso sexual conhecido, na grande maioria dos casos nao ha 
alteracoes dignas de nota; portanto, um exame genital normal nao descarta 
abuso sexual. Pregas, chanfraduras e redundances no himen sao todas 
variantes normais. O tamanho do orificio pode variar com a idade e a tecnica 
de exame. Se as margens himenais forem lisas e sem interrupgao na metade 
inferior, o himen provavelmente e normal (mas nao descarta a possibilidade 
de abuso sexual porque o himen, como a maioria dos outros tecidos, pode 
curar-se em 7 a 10 dias). Entretanto, determinados sinais fisicos sugerem a 
possibilidade de abuso sexual e exigem uma avaliagao mais completa por 
ginecologista. Veja o Quadro 18.11, Sinais fisicos de abuso sexual. 

Como demonstrado no Quadro 18.11, Sinais fisicos de abuso sexual, os sinais fisicos muito 
sugestivos de abuso sexual induem lacerates, equimoses e lesoes recem-cicatrizadas do 
himen, ausencia de tecido himenal nas posicoes de 3 a 9 horas e transeccoes himenais 
cicatrizadas. Outros sinais, tais como secre^ao purulenta e lesoes herpeticas, tambem sao 
preocupantes. 

Exame retal 

O exame retal nao e realizado como rotina, mas deve ser feito sempre que 
houver suspeita de doenga intra-abdominal, pelvica ou perirretal. 

O exame retal de criangas pequenas pode ser realizado com a crianga em 
decubito lateral ou em posicao de litotomia. Para muitas criancas pequenas, a 
posigao de litotomia e menos ameagadora e mais facil de realizar. A crianga e 
colocada em decubito dorsal com os joelhos e quadris flexionados e os 
membros inferiores abduzidos. Deve ser usado um lengol para cobrir a 
crianga da cintura para baixo. A crianca deve ser tranquilizada com 
frequencia durante o exame; solicita-se a ela que inspire e expire pela boca, 
no intuito de relaxar. Afaste as nadegas e inspecione o anus. Utilize o 


indicador enluvado e lubrificado, mesmo em criangas pequenas. Palpe o 
abdome com a outra mao, tanto para distrair a crianca quanto para observar as 
estraturas abdominais entre as maos. A prostata nao e palpavel em meninos 
pequenos. 

Acrocordons anais sao encontrados na doenca in flamatoria intestinal, contudo, mais 
frequentemente sao um achado incidental quando localizados na linha media. 

Dor ao exame retal em uma crianca costuma indicar causa infecciosa ou inflamatoria, 
como abscesso ou apendicite. 

Sistema musculoesqueletico 

Nas criangas maiores, anormalidades nos membros superiores sao raras, a 
menos que haja lesao. 

A crianca pequena normal apresenta aumento da concavidade lombar e 
redugao da convexidade toracica em comparagao com o adulto, e, muitas 
vezes, o abdome e protraso. 

Criancas com 1 a 3 anos de idade podem apresentar o cotovelo de baba, tambem 
denominado pronacao dolorosa, uma subluxa^ao da cabe^a do radio causada pela tracao 
para cima do membro superior. A crianca mantem o bra$o discretamente flexionado na 
altura dos cotovelos. 

Deve-se observar a crianga de pe e andando descalga. Pede-se a ela para tocar 
os dedos dos pes, inclinar-se, correr uma distancia curta e agarrar objetos. A 
maioria das anormalidades pode ser detectada pela observagao cuidadosa 
tanto de frente quanto por tras. Para avaliar indiretamente o padrao da marcha 
da crianca, pode-se examinar as solas dos sapatos para ver qual dos lados esta 
mais gasto. 

A causa de coxeadura aguda na infancia e, habitualmente, traumatismo ou lesao, embora 


deva ser aventada a possibilidade de infeccao ossea, articular ou muscular. Em uma 
crianca obesa, pense em deslocamento da epifise proximal do femur. 

Durante os primeiros meses de vida, ha progressao comum e normal da 
posi^ao de joelho varo (Figura 18.87), que comega a desaparecer em torno 
dos 18 meses de idade, com frequencia acompanhada por transigao para 
joelho valgo O padrao de joelho valgo (Figura 18.88) e, geralmente, maximo 
ate os 3 a 4 anos de idade e e corrigido gradualmente ate os 9 ou 10 anos. 



Figura 18.87 O joelho varo e normal nos primeiros anos de vida. 






Figura 18.88 O joelho valgo nao e incomum na infancia. 


0 arqueamento significativo dos membros inferiores (joelho varo) pode corresponder a 
urn arqueamento fisiologico com resolu^ao espontanea. 0 arqueamento extremo ou 
unilateral pode ter causas patologicas, como raquitismo, ou tibia vara (doenqa de Blount). 

A torgao tibial pode ser avaliada de diversas maneiras; 55 um dos metodos e 
mostrado na Figura 18.89. Coloque a crianga em decubito ventral na mesa de 
exame, com os joelhos flexionados ate 90°, conforme mostrado. Observe o 
eixo coxa-pe. Em geral, ha rota^ao interna ou externa de aproximadamente 
10°, detectada pelo fato de a ponta do pe apontar um pouco para dentro ou 
para fora. Verifique a posigao dos maleolos - eles devem ser simetricos. 



Figura 18.89 Pesquisa de torgao tibial. 

A doenca mais comum de membros inferiores nas criancas e a lesao causada por acidente. 
Lesoes articulares, fraturas, entorses, estiramentos e lesoes graves nos ligamentos como 
lacerates do ligamento cruzado anterior do joelho sao muito comuns em criancas. 

Coxeadura cronica na infancia poderia ser causada pela doenca de Blount, por disturbios do 
quadril como necrose avascular do quadril, discrepancy no comprimento dos membros 
inferiores, doenca raquimedular e doenca sistemica grave como leucemia. 



As criancas podem apresentar rotagao interna (medial) dos pes quando 
comegam a andar. Isso pode exacerbar-se ate os 4 anos de idade e, depois, 
gradualmente desaparecer antes dos 10 anos. 

Inspecione qualquer crianca que consiga ficar de pe a procura de escoliose 
usando as tecnicas descritas na segao “Adolescentes”. 

Determine se ha encurtamento do membro inferior , que pode acompanhar as 
doengas de quadril, pela comparagao da distancia entre a crista iliaca 
anterossuperior e o maleolo medial em cada um dos lados. Coloque a crianca 
em posigao ortostatica, puxando gentilmente os membros inferiores e, em 
seguida, compare os niveis dos maleolos mediais. Fa^a um pequeno ponto 
com a caneta nos maleolos e aproxime-os para realizar a medida direta. 

Pega, entao, a crianca que fique em posigao ortostatica e coloque as maos 
horizontalmente sobre as cristas iliacas a partir da parte de tras. Pequenas 
discrepancias podem ser observadas. Se for observada alguma anormalidade 
e houver suspeita de discrepancia entre o comprimento dos membros 
inferiores, com uma crista iliaca mais elevada que a outra, uma manobra 
diagnostica consiste em colocar um livro por baixo do membro inferior mais 
curto; isso deve corrigir a discrepancia. 

Pesquise forma grave de doenga de quadril com paresia associada do musculo 
gluteo medio. Observe a crianca por tras enquanto ela transfere o peso de 
uma pema para outra (Figuras 18.90 e 18.91). A pelve que permanece 
nivelada quando o peso e alternado de pe para o outro constitui um sinal de 
Trendelenburg negativo. 56 Quando ha sinal positivo, como e o caso na 
doenga grave do quadril, a pelve se inclina na diregao do quadril nao 
afetado durante a manobra de sustentacao de peso pelo lado afetado (sinal de 
Trendelenburg positivo). 



Adutores do 
quadril normals 



Figura 18.90 Sinai de Trendelenberg negativo. 



Adutores do 
quadril enfraquecidos 



Figura 18.91 Sinai de Trendelenberg positivo. 

Sistema nervoso 

O exame neurologico, apos o primeiro ano de vida, passa a incluir os 
componentes avaliados nos adultos. Deve-se combinar as avaliagoes do 
desenvolvimento e neurologica; isso pode ser transformado em um jogo com 
a crianca para avaliar os desempenhos neurologico e de desenvolvimento 
ideais. 

Criancas com diplegias espasticas com frequencia apresentam hipotonia ja no primeiro ano 
de vida, seguida por tonus excessivo com espasticidade, marcha em tesoura (espastica) e, 
as vezes, punhos cerrados na primeira infancia. 

Use um rastreamento de desenvolvimento validado para criancas em idade 


pre-escolar. As criangas costumam gostar dessa parte do exame. Muitas 
condicoes neurologicas na infancia se acompanham de anormalidades do 
desenvolvimento. 

Problemas de intera^ao social, comunicacao verbal e nao verbal, limitacao de interesses e 
comportamentos repetitivos poderiam ser sinais de autismo. 

Sensibilidade. O exame sensorial pode ser realizado com uma bola de 
algodao ou fazendo cocegas na crianca. O melhor e fazer isso com os olhos 
da crianca fechados. Nao use alfmetes. 

Marcha, for^a e coordenaqao. Observe a marcha da crianca enquanto 
ela caminha e, idealmente, correndo. Verifique se ha assimetrias, fraquezas, 
quedas inexplicaveis ou incoordcnacao. Acompanhe os marcos de 
desenvolvimento para aplicar as manobras apropriadas, como andar com os 
dedos de um pe tocando o calcanhar do outro pe (Figura 18.92), saltitar e 
pular. Um brinquedo deve ser utilizado para testar a coordenagao e a forca 
dos membros superiores. 

Se a crianca apresentar marcha incoordenada, e necessario diferenciar causas ortopedicas, 
como deformidades da posi^ao do quadril, dos joelhos ou dos pes, de anormalidades 
neurologicas, como paralisia cerebral, ataxia ou condicoes neuromusculares. 

Se houver duvidas em relagao a forga muscular da crianga, pede-se que ela se 
deite no chao e, em seguida, se levante. Deve-se observar atentamente os 
estagios. A maioria das criangas normais primeiro senta, depois flexiona os 
joelhos e estica os bravos dos dois lados do corpo para dar impulso do chao 
ate a posigao de pe. 

A lateralidade fica evidente na maioria das criangas ate os 2 anos de idade. Se 
uma crianca mais nova apresentar lateralidade nitida, deve ser pesquisada 
paresia no outro membro superior. 



Figura 18.92 Andar com os dedos de um pe tocando o calcanhar do outro pe e um marco de 
coordenagao. 

Em determinadas formas de distrofia muscular associada a fraqueza dos musculos da 
cintura pelvica (cingulo do membro inferior segundo a Terminologia Anatomical, as 
crian^as precisam, para se levantar, rolar para a posicao de decubito ventral e fazerfor$a 
para se levantar do chao com os bravos, enquanto mantem os membros inferiores 
esticados (sinal de Gower). 

Reflexos tendinosos profundos. Os reflexos tendinosos profundos 
podem ser testados como nos adultos. Primeiramente, deve-se mostrar a 
utilizagao do martelo de Dejerine na mao da crianca, tranquilizando-a de que 
o martelo nao a machucara. As criancas adoram ver a perna subir quando os 
reflexos patelares sao testados. A crianga precisa manter os olhos fechados 
durante parte desse exame, porque a tensao muscular atrapalha os resultados. 

Criancas com formas leves de paralisia cerebral podem apresentar tonus discretamente 
aumentado e hiper-reflexia. 

Desenvolvimento cognitivo. Pode-se solicitar as criancas acima de 3 



anos que fagam um desenho e copiem objetos e depois discutir os desenhos 
para fazer um teste simultaneo de coordenacao motora fma, cognicao e 
linguagem. 

Para as crian^as em idade escolar, o melhor teste de desenvolvimento e o 
desempenho escolar delas. Voce pode solicitar os registros escolares ou 
resultados de testes psicologicos, evitando assim a necessidade de testes 
formais do desenvolvimento da crianca. 

E preciso diferenciar retardos isolados em um dos aspectos do desenvolvimento (p. ex., 
coordenacao ou linguagem) de retardos mais generalizados, que envolvem varios 
aspectos. 0 retardo generalizado reflete, mais provavelmente, transtornos neurologicos 
globais, como incapacidade cognitive !, que pode ter muitas etiologias. 

Fungao cerebelar. O exame do cerebelo pode ser realizado usando-se 
movimentos alternantes rapidos ou dedo-nariz com as maos ou dedos das 
maos (Figuras 18.93 e 18.94). Criangas com mais de 5 anos devem ser 
capazes de diferenciar o lado direito do esquerdo, portanto, e possivel 
solicitar a realizagao de tarefas de discriminate direita-esquerda, como e 
feito no paciente adulto. 



Figura 18.93 Teste dedo-nariz - primeiro, pega a crianga que toque seu dedo. 



Figura 18.94 Em seguida, pega a crianga que toque o proprio nariz. 

Algumas criancas com transtorno de deficit de atencao e hiperatividade (TDAH) apresentam 
muita dificuldade em cooperar com o exame neurologico e de desenvolvimento, porque 
tern problemas de concentra^ao. Essas criancas costumam ter muita energia, nao 
conseguem ficar paradas por longos periodos, e existe o relato de dificuldade na escola ou 
em situates estruturadas. No entanto, outras condicoes podem apresentar 
manifestacoes semelhantes, portanto, justificam-se anamnese e exame fisico completos. 

Retardo ou comprometimento do desenvolvimento nos primeiros anos de vida podem 
resultar em fracasso escolar, assim como problemas sociais, comportamentais e 
emocionais. 

Nervos cranianos. Os nervos cranianos podem ser examinados de modo 
bastante razoavel empregando-se estrategias adequadas para o 
desenvolvimento, mostradas no boxe a seguir. 


Estrategias para avaliar os nervos cranianos em criancas pequenas 

Nervo(s) 

Estrategia 

craniano(s) (NC) 


1 Olfatorio 

Pode ser testado em criancas maiores 

II Acuidade visual 

Use a escala de Snellen apos os 3 anos 


Teste os campos visuais como de um 
adulto. Pode ser necessario que os pais 
segurem a cabe^a da crianga 

III, IV, VI Movimentos extraoculares Solicite a crian^a que acompanhe com os 

olhos uma luz ou um objeto (de 
preference um brinquedo). Pode ser 
necessario que os pais segurem a 
cabe^a da crian^a 

V Motor Fa^aumabrincadeiracomumabolade 

algodao para testar a sensibilidade 

Solicite a crian^a que cerre os dentes e 
mastigue ou engula algum alimento 

VII Facial Solicite a crian^a que fa$a caretas ou imite 

caretas que voce fizer (inclusive mexer 
com as sobrancelhas) e observe a 
simetria dos movimentos faciais 

VIII Capacidadeauditiva Realize teste auditivo apos os 4 anos 

Sussurre uma palavra ou comando por 
tras da crianga e pe$a que ela repita o 
quefoidito 

IX, X Degluti^ao e vomito Solicite a crianga que "ponha a lingua 

toda para fora" ou "diga ah". Observe 
o movimento da uvula e do palato 
mole 

Teste o reflexo faringeo (reflexo do 
vomito) 


XI Acessorio Solicite a crianga que empurre sua mao, 

afastando-a da cabe^a dela. Solicite a 
crianga que encolha os ombros 
enquanto voce os empurra para baixo 
com as maos para "ver se a crianga e 
forte" 

XII Hipoglosso Solicite a crian^a que "ponha a lingua 

toda para fora" 


Os sinais neurologicos de localizacao sao raros nas criancas, mas podem ser provocados por 
traumatismo, tumor cerebral, hemorragia intracraniana ou infeqao. Criancas com aumento 
dapressao intracraniana podem apresentar anormalidades dos nervos cranianos, assim 
como papiledema e alteracao do estado mental. 

As criancas com meningite, encefalite ou abscesso cerebral podem apresentar 
anormalidades dos nervos cranianos, embora tambem possam apresentar alteracao do 
rn'vel de conscience e outros sinais. 

Embora a paralisia donervo facial possa ser congenita, com frequence e causada por 
traumatismo ou infec^ao. 

Avaliagao de adolescentes 

Desenvolvimento 111 a 20 anos de idade 

A adolescencia pode ser dividida em tres estagios: inicial, intermediary e 
tardio. A anamnese e as tecnicas de exame variam muito, dependendo dos 
mveis de desenvolvimento fisico, cognitivo e socioemocional do adolescente. 

Desenvolvimento fisico. A adolescencia e uma fase de transigao da 
infancia para a vida adulta. A transformagao fisica ocorre, em geral, ao longo 



de alguns anos, com inicio, em media, aos 10 anos para as meninas e aos 11 
para os meninos. Na media, o desenvolvimento puberal das meninas acaba 
com um estirao de crescimento ate os 14 anos e o dos meninos ate os 16 anos 
de idade. A idade de inicio e a duracao da puberdade variam muito, embora 
os estagios obede^am a mesma sequencia em todos os adolescentes. Os 
adolescentes mais jovens se preocupam com essas alteragoes fisicas. 

Desenvolvimento cognitivo. As alteragoes cognitivas da adolescencia 
sao tao drasticas quanto as fisicas, embora menos evidentes. A maioria dos 
adolescentes evolui do pensamento concreto para o pensamento operacional 
formal, adquirindo a capacidade de raciocinar de modo logico e abstrato, 
alem de considerar as implicates futuras das acoes atuais (Figura 18.95). 
Embora a anamnese e o exame fisico assemelhem-se aos realizados nos 
adultos, e preciso ter em mente a enorme variabilidade no desenvolvimento 
cognitivo dos adolescentes e sua capacidade, muitas vezes erratica e ainda 
limitada, de enxergar alem de solutes simples. O pensamento moral toma-se 
sofisticado e muito tempo e gasto debatendo situates e condutas. Evidencias 
recentes mostram que o desenvolvimento do cerebro (especialmente cortex 
pre-frontal direito) provavelmente continua ate a terceira decada de vida. 

Desenvolvimento social e emocional. A adolescencia e um periodo 
tumultuado, marcado por transicoes de influencias da familia para a crescente 
autonomia e influencias de colegas (Figura 18.96). A luta pela identidade, 
independencia e, por fim, intimidade provoca grande estresse, problemas de 
saude e, frequentemente, comportamentos de alto risco. Esse embate tambem 
e uma importante oportunidade de promocao da saude. 



Figura 18.95 O desenvolvimento cognitivo e frequentemente ofuscado por mudanqas fisicas 
contmuas nos adolescentes. 



Figura 18.96 Na adolescencia, os colegas frequentemente tornam-se mais influentes do que 
a famflia. 









Tarefas desenvolvimentais da adolescencia 


Tarefa 

Caracteristica 

Abordagens de cuidados 
de saude 

Im'cioda adolescencia (10 a 14 anos) 

Fi'sica 

Puberdade (mulheres: 10 a 14; 

homens: 11 a 16) 

Confidencialidade; privacidade 

Cognitivo 

Operacional concreto 

Enfase a curto prazo 

Identidade social 

Eu sou normal? Importance 

crescentedos amigos 

Tranquilizagao e atitude 

positiva 

Independence 

Ambivalence (familia, si 

mesmo, colegas) 

Apoio ao desenvolvimento de 

autonomia 

Adolescencia intermediate (15 a 16 anos) 

Fi'sica 

Mo$as mais confortaveis, 
rapazes desajeitados 

Apoio sehouvervaria^aoem 
relagao ao normal 

Cognitivo 

Transi^ao; muitas ideias, 

muitasvezespensador 

extremamente emotivo 

Resolu^ao de problemas; 

tomada de decisao, maior 

responsabilidade 

Identidade social 

Quern sou eu? Grande 

introspec^ao; problemas 
globais 

Aceitagao imparcial 

Independence 

Testa oslimites; 

comportamentos 

"experimental", namoro 

Consistence; definigao de 

limites 

Adolescencia tardia (17 a 20 anos) 



Fi'sica 

Aspecto adulto 

Mini mas, exceto se houver 

doen^as cronicas 

Cognitivo 

Operacional formal (para 

muitos, mas nao todos) 

Abordagem como a do adulto 

Identidade social 

Papel em relagao aos outros; 

sexualidade; futuro 

Encorajamento da identidade 

para permitiro 

crescimento; tomadasde 

decisao relativas a saude e 



seguran^a 

Independence 

Separa^ao da familia; a 

caminho da independence 

real 

Apoio, oriental 

antecipatoria 


Anamnese 


A chave para um exame bem-sucedido dos adolescentes e um ambiente 
confortavel e confidencial. Isso deixa o exame mais tranquilo e informativo. 
O desenvolvimento cognitivo e social do adolescente deve ser levado em 
conta ao tomar decisoes sobre questoes de privacidade, participa^ao dos pais 
e confidencialidade (Figura 18.97). 

De modo geral, os adolescentes respondent positivamente a qualquer pessoa 
que demonstre genulno interesse neles. E sensato demonstrar esse tipo de 
interesse ja no inicio da consulta e manter essa ligagao para que haja 
comunicagao efetiva. 


E mais provavel que os adolescentes “se abram” quando a entrevista se 




concentra neles e nao nos sens problemas. Ao contrario da maioria das outras 
entrevistas, deve-se comegar com perguntas especificas para gerar confianca 
e vinculo e manter a conversa. O profissional de saude tera que falar mais que 
o habitual, desde o inicio. Uma boa maneira de iniciar e conversar 
informalmente sobre colegas, escola, passatempos e familia. De modo geral, 
nao e bom usar o silencio na tentativa de fazer com que o adolescente fale 
nem fazer perguntas diretas a respeito de seus sentimentos. 



Figura 18.97 Fomentar confianga e vital no paciente adolescente. 

E especialmente importante utilizar resumos e as frases transicionais para 
explicar o que sera feito a seguir durante o exame fisico. O exame fisico 
tambem pode ser uma oportunidade de ganhar a atencao desses jovens. Uma 
vez estabelecido o vinculo, retorne a perguntas mais abertas. Esse e o 
momenta de perguntar sobre preocupacoes ou duvidas que o adolescente 
possa ter. Visto que frequentemente os adolescentes relutam em fazer as 
perguntas mais importantes (que frequentemente sao sobre topicos 
delicados), pergunte se ele deseja conversar sobre outro assunto. Uma frase 
util seria “conte-me as duvidas que voce tern sobre isso”. Tambem se pode 
dizer: “outros jovens de sua idade com frequencia perguntam sobre...” 

O comportamento dos adolescentes esta relacionado ao estagio de 



desenvolvimento deles e nao necessariamente a idade cronologica ou 
maturidade fisica A aparencia delas pode enganar o profissional de saude e 
leva-lo a pressupor que estao agindo de modo orientado para o futuro e 
realista. Isso e particularmente verdadeiro no que se refere aos “adolescentes 
precoces”, que parecem mais velhos do que realmente sao. O oposto tambem 
pode ser verdadeiro, principalmente nos adolescentes com retardo da 
puberdade ou doenca cronica. 

Questoes de confidencialidade sao importantes na adolescencia. E bom 
explicar para os adolescentes e seus pais que a melhor forma para cuidar da 
saude consiste em conferir ao adolescente algum grau de independence e 
confidencialidade. Pode valer a pena solicitar aos pais que deixem o 
consultorio durante parte da entrevista quando a crianga tern 11 anos. Isso 
prepara os pais e os adolescentes para as consultas futuras, quando o paciente 
passara mais tempo a sos com o profissional de saude. 

Antes de o pai ou a mae sairem, e importante coletar os dados relevantes da 
historia clinica, como alguns componentes da historia patologica pregressa. 
Esclare^a tambem os motivos dos pais para aquela consulta. Os adolescentes 
precisam saber que o profissional de saude mantera o sigilo sobre o que for 
conversado na consulta, entretanto, o sigilo nao e irrestrito. Sempre se deve 
explicar explicitamente que pode ser necessario agir se determinadas 
informacoes implicarem preocupagao quanto a seguranca: “Nao vou contar a 
seus pais sobre o que conversamos a menos que me de permissao ou que eu 
esteja preocupado com sua seguranga. Por exemplo, se voce me falar sobre 
suas intencoes de se machucar ou de machucar outra pessoa e eu achar que 
voce realmente corre o risco de faze-lo, precisarei discutir esse assunto com 
outras pessoas para ajuda-lo.” 

Uma meta importante e ajudar os adolescentes a verbalizar suas preocupagoes 
ou duvidas ao conversar com os pais. Os adolescentes devem ser encorajados 


a conversar sobre assuntos dificeis com os pais, e o profissional de saude 
pode se oferecer para estar presente durante essas conversas. Embora os 
jovens acreditem que os pais “os deserdariam se soubessem”, o profissional 
de saude pode promover um dialogo mais aberto. Ocasionalmente, a crian^a 
tern um genitor muito rigido e punitivo. E importante avaliar cuidadosamente 
a perspectiva dos pais antes de realizar uma conversa, e obter o 
consentimento explicito do adolescente. 

Como na fase intermediaria da infancia, as questoes de pudor sao 
importantes. O paciente deve permanecer vestido ate o inicio do exame 
(Figura 18.98). O examinador deve sair da sala de exame enquanto o 
adolescente coloca o roupao. 



Figura 18.98 Alguns adolescentes pedem para permanecer vestidos. 

Nem todos os adolescentes estao dispostos a usar o roupao; portanto, permita 
que ele se dispa conforme o exame avanga para preservar a discricao do 
adolescente. A maioria dos adolescentes acima dos 13 anos prefere ser 
examinada sem a presenga dos pais no consultorio, mas isso depende do nivel 
de desenvolvimento, da familiaridade com o examinador, do relacionamento 
com os pais e de questoes culturais. No caso de adolescentes mais jovens, 
pergunte sobre as preferences do adolescente e dos pais. E aconselhavel que 
os profissionais de saude do sexo masculino mantenham uma auxiliar na sala 
quando examinam uma adolescente, por exemplo, durante o exame das 


mamas ou da genitalia. No entanto, mal-entendidos e situacoes embaracosas 
podem ocorrer quando os medicos e pacientes sao do mesmo genero, e e 
melhor discutir as questoes de acompanhantes com os pacientes/pais e 
registrar a decisao compartilhada no prontuario. 57 

A sequencia e o conteudo do exame fisico do adolescente sao semelhantes 
aos do adulto. Entretanto, e crucial abordar questoes especificas da 
adolescencia, como puberdade, crescimento, desenvolvimento, 
relacionamento com a familia e os colegas, sexualidade, tomada de decisao 
saudavel e comportamentos de alto risco. 


Promogao e orientacao da saude | 
Evidencias e recomendagoes 


A AAP recomenda consultas de supervisao de saude anuais para 
adolescentes. 8 E importante incluir aspectos de promogao da saude em todas 
as consultas com os jovens. Alem disso, os adolescentes com problemas 
cronicos ou comportamentos de alto risco podem necessitar de consultas 
extras para promogao da saude e orientagao antecipatoria. 

A maioria das doengas cronicas em adultos tem sens antecedentes na 
infancia ou adolescencia. A obesidade, as doengas cardiovasculares, a 
drogadigao (substancias psicoativas, alcool ou tabaco) e a depressao sao todas 
influenciadas por experiencias de infancia e adolescencia ou por 
comportamentos estabelecidos durante a adolescencia. Por exemplo, a 
maioria dos adultos obesos ja eram obesos na adolescencia ou apresentava 
indicadores anormais, como escores de IMC elevados. Como um segundo 
exemplo, quase todos os adultos que se viciam em tabaco iniciam o uso antes 
dos 18 anos. Portanto, um componente importante de promogao da saude dos 




adolescentes sao as discussoes sobre comportamentos e habitos saudaveis 
(Figura 18.99). A promogao de saude efetiva pode ajudar os pacientes a 
desenvolverem habitos e estilos de vida saudaveis, alem de evitar diversos 
problemas de saude cronicos. 

Como alguns topicos de promo^ao da saude envolvem aspectos 
confidenciais, como saude mental, independence, comportamento sexual e 
transtomos alimentares, e desejavel conversar com os adolescentes 
(principalmente mais velhos) em particular durante parte da consulta que 
envolve supervisao de saude. 

Os questionarios de rastreamento podem ser completados pelo paciente antes 
da consulta para facilitar a avaliagao abrangente dos comportamentos de risco 
juvenis. Essa abordagem poupa tempo que pode ser mais bem aproveitado na 
conversa sobre os comportamentos de risco especificos do adolescente 
durante a consulta. Uma ferramenta excelente e o GAPS (Guidelines for 
Adolescent Preventive Services). 58 , 59 



Figura 18.99 Faga perguntas sobre e incentive os adolescentes a participarem de atividades 
saudaveis. 


Componentes da consulta de supervisao de saude em adolescentes com 11 a 18 anos 


Conversas com os pais 

• Aborde as preocupa^oes dos pais 

• Oriente sobre supervisao, incentivando progressivamente a tomada de decisao responsavel 

• Questione sobre interagoes na escola, atividades sociais 

• Avalie com porta mentos e habitos, saude mental do jovem 

Conversas com o adolescente 

• Desenvolvimento sociale emocional: saude mental, amigos, familia 

• Desenvolvimento fisico: puberdade, autoconceito 

• Comportamentos ehabitos: nutrigao, exercicio, tempo assistindo a TV ou usando o computador, 
consumo de drogas ih'citas/alcool etilico, sono 

• Relacionamentosesexualidade: namoro, atividade sexual, orientagao sexual, sexo forgado 

• Funcionamento familiar: relates com os pais e irmaos 

• Desempenho escolar: atividades, pontos fortes, metas 

Exame fisico 

• Realize urn exame fisico cuidadoso; observe os parametros de crescimento, avaliagao de 
maturidade sexual 

Exames para fins de rastreamento 

• Visao e audigao, pressao arterial; considere a solicitagao de hematocrito (especialmente em 
mulheres); avaliagao de saude emocional e fatores de risco (usando uma ferramenta validada) 


Imuniza^oes 

• Consulte o cronograma da AAP 

Orienta^ao antecipatoria | Adolescente 

• Promocdo de habitos e comportamentos saudaveis: 

Preven^ao de lesoes e doen^as 

Cinto de seguran^a, diregao e consumo de etanol, capacete, exposigao ao sol, armas 
Nutrigao 

Refeigoes/lanches saudaveis, preven^ao da obesidade 
Saude oral: dentista, escova^ao 
Atividade fisica e orientagao 

• Sexualidade: 

Confidencialidade, comportamentos sexuais, pratica de sexo seguro, contracep^ao 
se necessario 

• Comportamentos de risco: 

Estrategias de preven^ao 

Interagao pais-adolescente, interagoes com colegas 
Comunica^ao, regras 

• Conquistassociais: 

Atividades, escola, futuro 


Interagao na comunidade 


Recursos, envolvimento 

Orienta^ao antecipatoria | Genitores 

• Interagoes positivas, apoio, seguramja, definigao de limites, valores familiares, 
comportamentos modelo, maior responsabilidade 


Tecnicas de exame 


Ectoscopia e sinais vitais 

Crescimento somatico. Os adolescentes devem vestir roupoes para serem 
pesados ou devem retirar os sapatos e casacos e roupas pesadas. Isso e 
especialmente importante em adolescentes que estao sendo investigadas por 
causa de baixo peso. Idealmente, as determinates sequenciais do peso 
corporal e da altura devem der realizadas na mesma balanga. 

Obesidade e transtornos alimentares (anorexia e bulimia) em adolescentes do sexo 
feminino sao problemas de saude publica importantes que demandam avaliacoes 
regulares do peso corporal, monitoramento de complicates e promocao de escolhas 
saudaveis e autoestima. 

Sinais vitais. As aferigoes sistematicas da pressao arterial sao importantes 
nos adolescentes. 33 A frequencia cardiaca media dos 10 aos 14 anos de idade 
e de 85 bpm, com variagoes de 55 a 115 bpm sendo consideradas normais. A 
frequencia cardiaca (FC) media nos adolescentes com 15 anos ou mais e de 
60 a 100 bpm. Percentis para pressao arterial foram mostrados na p. 846. 




As causas de hipertensao arterial persistente nesta faixa etaria incluem hipertensao 
arterial primaria, doetica do parenquima renal e uso de drogas ilicitas. 

Pele 

A pele do adolescente deve ser examinada com cuidado. Muitos adolescentes 
tern preocupagoes com lesoes cutaneas diversas, como acne, depressoes, 

r 

manchas, verrugas e nevos. E preciso dar atengao especial a face e ao dorso 
durante o exame dos adolescentes a procura de acne. Estrias tornaram-se mais 
comuns com a epidemia da obesidade. 

A acne no adolescente, uma condicao cutanea muito comum, tende a desaparecer com o 
tempo, mas, muitas vezes, melhora com tratamento adequado. Acne tende a aparecer na 
metade ate o final da adolescencia. 

Muitos adolescentes passam um tempo consideravel ao sol e fazem sessoes 
de bronzeamento artificial. Isso pode ser detectado durante uma anamnese 
abrangente ou pela observagao de sinais de bronzeamento durante o exame 
fisico. Essa e uma boa oportunidade de orientar os adolescentes sobre os 
riscos da exposigao excessiva a radiagao ultravioleta, a necessidade de usar 
filtro solar e os riscos do bronzeamento artificial. 

Nevos benignos podem aparecer na adolescencia. As caracteristicas que os diferenciam de 
nevos atipicos sao descritas nos Quadros 18.3 e 18.4. 

Oriente os adolescentes a comegarem a realizar autoexame regular da pele, 
como e mostrado nas pp. 180 e 181. 

Cabega, orelhas, nariz, garganta e pescogo 

O exame dessas partes do corpo costuma ser igual ao dos adultos. 

Os metodos utilizados para examinar os olhos, inclusive a pesquisa da 


acuidade visual, sao os mesmos utilizados no adulto. Os erros de refragao 
tornam-se mais comuns, e e importante testar a acuidade visual monocular a 
intervalos regulares, como durante a consulta de supervisao de saude anual. 

A facilidade e as tecnicas de exame das orelhas e da audigao sao semelhantes 
as dos adultos. Nao existem anormalidades na orelha, na boca, na garganta ou 
no pescoco nem variagoes do normal singulares a esse grupo etario. 

Um adolescente com febre persistente, faringite tonsilar e linfadenopatia cervical pode 
ter mononucleose infecciosa. 

Coracao 

As tecnicas e as sequencias do exame sao as mesmas usadas nos adultos. Os 
sopros representam uma questao permanente na avaliagao cardiovascular. 

O sopro de fluxo pulmonar benigno e um sopro suave, nao rude, de graus I a 
II/VI com caracteristicas cronologicas de um sopro de eje^ao, com inicio 
apos a primeira bulha e final antes da segunda bulha, porem sem a 
caracteristica de crescendo-decrescendo significativa do sopro de ejecao 
organico. Se esse sopro for auscultado, e importante avaliar se o ruido de 
fechamento pulmonar tern intensidade normal e se o desdobramento da 
segunda bulha cardiaca desaparece durante a expiracao. Um adolescente com 
um sopro de ejegao pulmonar benigno apresentara intensidade normal e 
desdobramento normal da segunda bulha cardiaca. 

0 sopro de fluxo pulmonar acompanhado por desdobramento fixo da segunda bulha 
cardiaca sugere sobrecarga de volume das camaras direitas, como na comunicatfo 
interatrial. 


Localizagao e caracteristicas de sopros cardfacos benignos em adolescentes 



Idadetipica Nome Caracteristicas Descricao 

Crianga maior, Sopro defluxo | t \ 1111111 11 , || Grau l-ll/VI, suave, nao rude 

adolescencia e pulmonar q g De ejegao 

adultos Borda esternal superior esquerda 

Pi normal 


O sopro de fluxo pulmonar tambem pode ser auscultado em quaisquer 
condigoes associadas a sobrecarga de volume de qualquer etiologia, como 
anemia cronica e apos a pratica de exercicios fisicos. Pode persistir ate a vida 
adulta. 

Mamas 

As altera^oes fisicas nas mamas de uma jovem sao os primeiros sinais de 
puberdade. Como na maioria das alteracoes de desenvolvimento, ha 
progressao sistematica. Em geral, no decorrer de um periodo de 4 anos, as 
mamas passam por cinco estagios, denominados estagios de Tanner ou 
estagios de aferigdo de maturidade sexual de Tanner , como e mostrado na p. 
883. Os brotos mamarios no estagio pre-adolescente aumentam, mudando o 
contorno das mamas e da areola. Alem disso, a Colorado da areola tambem 
escurece. Esses estagios acompanham-se do desenvolvimento de pelos 
pubicos e de outras caracteristicas sexuais secundarias, como e mostrado a 
seguir. A menarca ocorre, em geral, quando a menina esta em estagio de 
desenvolvimento mamario 3 ou 4. Depois disso, ela passou por seu estirao de 
crescimento maximo (veja a figura na p. 879). 



Brotos mamarios (massas firmes do tamanho de uma ervilha inferiores aos mamilos) sao 
comuns em meninos e meninas entrando na puberdade ou durante a puberdade precoce. 

Durante anos, a faixa de variacao normal do surgimento de desenvolvimento 
mamario e pelos pubicos foi considerada entre 8 e 13 anos (media, 11 anos), 
e surgimento anterior a esse era considerado anormal. 60-62 Alguns estudos 
sugerem que o ponto de corte deve ser mais baixo, com 7 anos para meninas 
brancas e 6 para meninas afro-americanas e hispanicas. O desenvolvimento 
das mamas varia de acordo com a idade, a raga e a etnia. 61 , 62 As mamas se 
desenvolvem em velocidades diferentes em aproximadamente 10% das 
meninas, com consequente assimetria de tamanho ou estagio de Tanner. 
Tranquilizar os pais de que isso em geral melhora espontaneamente e medida 
util. 

Assimetria mamaria e um achado comum na adolescencia, sobretudo entre os estagios 2 e 
4 de Tanner. Isso e quase sempre uma condi^ao benigna. 

As diretrizes para a utilidade de exames clinicos de mama por um 
profissional de saude estao mudando, e a American Cancer Society nao 
recomenda mais exames clinicos de mama para mulheres de qualquer idade 
para o rastreamento de cancer de mama. 63 No entanto, as organizacoes 
profissionais recomendam consistentemente a orientagao das pacientes em 
rela^ao ao autoexame (veja a p. 429). Ela e util para iniciar este processo com 
adolescentes do sexo feminino. No caso de exame clinico de mama, um 
acompanhante (genitor ou enfermeira) deve auxiliar o profissional de saude 
do sexo masculino. 

As mamas dos meninos consistem em um pequeno mamilo e areola. Durante 
a puberdade, cerca de um ter^o dos meninos desenvolve um botao firme de 
tecido de 2 cm ou mais de diametro, geralmente em uma unica mama. Os 
rapazes obesos podem apresentar muito tecido mamario. 


Muitos adolescentes meninos desenvolveram ginecomastia (mamas aumentadas) 
unilateral ou bilateral. Embora geralmente leve, pode ser embaracoso. Costuma 
desaparecer em alguns anos. 

Classifica^ao de maturidade sexual nas meninas | Mamas 
Estagio 1 

Pre-adolescente: apenas eleva^ao do mamilo 

Estagio 2 



Estagio de brotamento mamario: eleva^ao da mama e do mamilo, como urn pequeno monte; 
aumento do diametro areolar 

Estagio 3 



Aumento adicional da eleva^ao da mama e da areola, sem separagao de seus contornos 




Estagio 4 



Projegao da areola e do mamilo com forma^ao de uma eleva^ao secundaria acima do rnvel da 
mama 

Estagio 5 



Estagio maduro; projegao apenas do mamilo; a areola retrai-se para formar o contorno geral da 
mama (embora, em algumas mulheres normais, continue a constituir uma eleva^ao secundaria) 


Fotografias utilizadas com permissao da American Academy of Pediatrics, Assessment of 
Sexual Maturity Stages in Girls, 1995. 


Massas ou nodulos nas mamas de meninas adolescentes devem ser examinados com 
cuidado. Em geral sao fibroadenomas benignos ou cistos ; etiologias menos provaveis 
induem abscessos ou lipomas. 0 carcinoma de mama e extremamente raro na 





adolescencia e quase sempre ocorre em familias com forte historia familiar da doen$a. 64 

Abdome 

As tecnicas de exame do abdome sao as mesmas utilizadas nos adultos. As 
dimensoes do figado aproximam-se das dimensoes do adulto apos a 
puberdade e tern relacao com a altura final do adolescente. Embora nao haja 
dados sobre a utilidade das diferentes tecnicas de avaliagao do tamanho do 
figado, e provavel que as evidencias de estudos em adultos sejam aplicaveis, 
principalmente no caso de adolescentes mais velhos. Palpe o figado. Caso 
nao seja palpavel, a probabilidade de hepatomegalia e muito baixa. Caso seja 
possivel palpar a borda inferior, use percussao leve para avaliar as dimensoes 
hepaticas. 

A hepatomegalia em adolescentes pode ser secundaria a inf echoes, como hepatite ou 
mononudeose infecciosa, doenca inflamatoria intestinal ou tumores. 

Genitalia masculina 

O exame genital do adolescente evolui da mesma maneira que o exame do 
homem adulto. E importante levar em conta o constrangimento que muitos 
rapazes sentem durante essa parte do exame. 

Importantes mudangas anatomicas da genitalia masculina acompanham a 
puberdade e ajudam a analisar seu progresso. O primeiro sinal confiavel de 
puberdade (Figura 18.100), com inicio entre 9 e 13,5 anos, e o aumento do 
tamanho dos testiculos. Em seguida, surgem os pelos pubicos, acompanhados 
por aumento progressive do penis. A mudanca completa da pre-adolescencia 
para a anatomia adulta demora cerca de 3 anos, com uma variagao de 1,8 a 5 
anos. 

Puberdade tardia deve ser suspeitada em meninos que nao apresentem sinais de 


desenvolvimento puberal ate os 14 anos de idade. 

Um axioma do desenvolvimento e que as alteracoes da puberdade evoluem 
segundo uma sequencia bem estabelecida (veja adiante). As faixas etarias 
desde o inicio ate a conclusao sao bem amplas, mas a sequencia para cada 
rapaz e, ainda assim, identica (Figura 18.100). Isso ajuda a orientar 
adolescentes preocupados em relacao a sua maturagao atual e futura, bem 
como os limites de normalidade amplos da puberdade. 

Ao examinar o adolescente do sexo masculino e preciso avaliar sua 
maturidade sexual. As cinco etapas do desenvolvimento sexual, descritas 
primeiro por Tanner, sao delineadas e ilustradas no boxe a seguir. Elas 
envolvem alteracoes no penis, testiculos e escroto. Em cerca de 80% dos 
homens, os pelos pubianos espalham-se pelo abdome em um padrao 
triangular em direcao ao umbigo; essa fase nao e concluida ate os 20 anos de 
idade. 
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Idade (em anos) 

Os numeros abalxo das barras Indlcam as falxas et.lrlas nas quals as mudancas ocorrem. 
Figura 18.100 Adolescentes do sexo masculino. 

A causa mais comum de puberdade tardia no sexo masculino e o retardo constitutional, 
frequentemente uma condicao familiar que envolve atraso da matura^ao ossea e fisica, 
porem rn'veis hormonais normais. 

Embora ejaculacao diurna ou noturna tenda a se iniciar no Estagio de Matura^ao Sexual 3, 
o relato de secre^ao peniana na anamnese ou no exame fisico pode indicar infeqao 
sexualmente transmissivel. 

Alem do retardo constitutional, as causas menos comuns de retardo da puberdade nos 
meninos incluem hipogonadismo primario ou secundario, assim como deficiencia 
congenita deGnHR. 65 

Observe se existe feridas ou secregao no penis, como seria feito em um 
homem adulto. 








Em homens nao circuncidados, o prepucio deve ser facilmente retratil na 
adolescencia. Essa tambem e uma oportunidade para conversar sobre higiene 
normal. Converse sobre exame testicular com meninos mais velhos ate 18 
anos de idade. 


Escalas de maturidade sexual em meninos 

Ao atribuir as escalas de maturidade sexual em meninos, observe cada uma das tres caracteristicas 
em separado, porque elas podem desenvolver-se em velocidades diferentes. Registre duas 
pontua^oes separadas: pelos pubicos e orgaos genitais. Se o penis e os testiculos apresentarem 
estagios diferentes, deve-se fazer a media dos dois e atribuir urn valor a pontua^ao genital. Essas 
figuras demonstram desenvolvimento puberal em urn homem nao circuncidado. 



Pelos pubicos 

Penis 

Testiculos e 

escroto 

Estagio 1 

Pre-adolescentes - 

Pre-adolescente — 

Pre-adolescente- 


ausencia de pelos 
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mesmotamanhoe 


pubicos, excetopor 

proposes quena 

proposes que na 


finos pelos 
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Estagio 2 

Crescimento 

Aumento discreto 

Testiculos 


escasso de pelos 

ouausente 

aumentam; escroto 

ft) 

longos, 

discretamente 

pigmentadose 


aumentado, urn 
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e com textura 



alterada 


Estagio 3 


Estagio 4 


Estagio 5 
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finos, retos ou 
apenas levemente 
encaracolados, 
principalmente na 
base do penis 

Pelosmaisescuros, 
crespos, 
encaracolados e 
escassos 

espalhados sobrea 
sinfise pubica 

Pelos crespos e 
encaracolados, 
comono adulto; a 
regiao recoberta 
por pelos excede a 
do estagio 3, porem 
naoetao grande 
quanto no adulto e 
ainda nao inclui as 
coxas 

Quantidadee 
caracteristicas 
semelhantes as do 
adulto, espalhados 
para as superficies 
mediais das coxas, 
porem ainda nao 
paraoabdome 
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principalmente em 
comprimento 


Aumento ainda 
maiorde 
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largura, com 
desenvolvimento 
daglande 


Formatoetamanho 
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Aumento ainda 
maior 
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pele do escroto 


Formatoetamanho 
do adulto 


Figuras reimpressas de Wales, JKH, Wit JM. Pediatric Endocrinology and Growth, 2nd ed. 
Philadelphia, W. B. Saunders, 2003. 

Genitalia feminina 

O exame externo dos orgaos genitais da adolescente e feito da mesma 
maneira que o das meninas em idade escolar. Se for clinicamente necessario 
realizar um exame pelvico, a tecnica e a mesma que para uma mulher adulta. 
Vale observar que indicates para exames pelvicos em adolescentes 
tornaram-se muito mais rigorosas. Ao realizar um exame pelvico, uma 
explicagao completa das etapas do exame, a demonstragao dos instrumentos e 
uma abordagem tranquila e cuidadosa sao necessarias porque a adolescente 
costuma ficar bastante ansiosa. E fundamental que a paciente tenha uma 
acompanhante (a mae ou uma enfermeira). O primeiro exame pelvico de uma 
adolescente deve ser realizado por um ginecologista experiente. 

Corrimento vaginal em uma adolescente deve ser tratado como no adulto. As causas 
induem leucorreia fisiologica, infeqoes sexualmente transmissiveis consequentes a 
atividade sexual consensual ou abuso sexual, vaginose bacteriana, corpo estranho e agentes 
topicos irritativos. 

Os sinais iniciais de puberdade feminina sao espessamento e redundancia do 
himen secundarios ao estrogenio, alargamento dos quadris e o inicio do 
estirao de crescimento, embora seja dificil detectar essas mudangas. O 
primeiro sinal facilmente detectavel de puberdade costuma ser o surgimento 
dos brotos mamarios, embora as vezes os pelos pubicos aparegam primeiro. 
A idade media de aparecimento dos pelos pubicos diminuiu nos ultimos anos 
e o consenso atual e de que o surgimento de pelos pubicos ate mesmo aos 7 
anos de idade pode ser considerado normal, principalmente em meninas de 
pele escura que desenvolvem caracteristicas sexuais secundarias mais 



precocemente. 


0 desenvolvimento puberal antes da faixa etaria normal pode s\qn\ikat puberdade 
precoce, que tem diversas causas endocrinas e do sistema nervoso central. A adrenarca 
prematura geralmente e benigna, mas ocasionalmente esta associada a smdromedo 
ovario policistico, resistenda a insulina e sindrome metabolica. 

Deve ser atribuida uma pontuacao de maturidade sexual a todas as pacientes, 
independentemente de sua idade cronologica. A avaliacao da maturidade 
sexual das meninas se baseia tanto no crescimento dos pelos pubicos quanto 
no desenvolvimento das mamas. 59 As classificagoes de maturidade sexual do 
crescimento dos pelos pubicos e mostrada no boxe da p. 883. Veja, na pagina 
879, a avaliacao do desenvolvimento das mamas. Oriente as meninas sobre 
esta sequencia e seu estagio atual. 

A puberdade tardia (ausencia de desenvolvimento das mamas ou dos pelos pubicos ate os 
12 anos de idade) e, habitualmente, causada por secrecao inadequada de gonadotrofina 
pela adeno-hipofise secundaria a producao hipotalamica deficiente de GnRH. Uma causa 
comum e anorexia nervosa. 

Embora exista uma ampla variagao na idade de inicio e conclusao da 
puberdade nas meninas, e preciso lembrar que os estagios obedecem a uma 
sequencia previsivel, como mostrado na Figura 18.101. 
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Os nUmeros abalxo das barras Indicam as falxas etdrlas nas quals as mudancas ocorrem. 
Figura 18.101 Adolescentes do sexo feminino. 

A puberdade tardia na adolescente abaixo do 3° percentil em altura pode ser decorrencia 
de smdrome de Turner ou doen^a cronica. As duas causas mais comuns de desenvolvimento 
sexual tardio em meninas adolescentes extremamente magras sao anorexia nervosa e 
doenca cronica. 

Obesidade nas meninas pode estar associada a ocorrencia prematura de puberdade. 
Escalas de maturidade sexual em meninas | Pelos pubicos 

Estagio 1 

Pre-adolescentes - ausencia de pelos pubicos, exceto por finos pelos corporals (penugem) 
semelhantes aos encontrados no abdome 

Estagio 2 








Crescimento esparso de pelos longos, discretamente pigmentados e finos, ou apenas 
discretamente encaracolados, principalmente ao longo dos labios maiores do pudendo 

Estagio 3 



Pelos mais escuros, crespos e encaracolados que se espalham de modo esparso sobre a sinfise 
pubica 


Estagio 4 



Pelos crespos e encaracolados como nas mulheres adultas; regiao recoberta maior que no 
estagio 3, porem ainda nao e igual a distribuigao da mulher adulta nem inclui as coxas 

Estagio 5 



Quantidade e caracteri'sticas dos pelos semelhantes as de uma mulher adulta; espalham-se nas 
superficies mediais das coxas, mas ainda nao para o abdome 


Fotografias utilizadas com permissao da American Academy of Pediatrics, Assessment of 
Sexual Maturity Stages in Girls, 1995 








A amenorreia na adolescencia pode ser primaria (ou seja, ausencia de menarca ate os 16 
anos de idade) ou secundaria (suspensao da menstrua^ao em adolescentes que antes 
menstruavam). Embora a amenorreia primaria tenha habitualmente causas anatomicas 
ou geneticas, a amenorreia secundaria pode ter inumeras etiologias, como estresse, 
exemcios fisicos em excesso e transtornos alimentares. 

Sistema musculoesqueletico 

A avaliagao de escoliose e os exames para participagao em atividades 
esportivas (veja nas pp. 884 a 887) ainda sao componentes comuns do exame 
em adolescentes. Os demais segmentos do exame musculoesqueletico sao 
identicos aos dos adultos. 

Avaliagao de escoliose. Em primeiro lugar, examine o paciente em 
posigao ortostatica avaliando a simetria dos ombros, das escapulas e dos 
quadris. Depois pe<?a ao jovem que se curve para a frente com os joelhos 
estendidos e a cabega pendendo para baixo entre os bravos estendidos para 
frente (teste de inclinacao frontal de Adams). Em seguida, avalie qualquer 
assimetria de posicionamento. A escoliose em uma crianga pequena e 
incomum e anormal; discreta escoliose em uma crianga mais velha nao e rara. 
A escoliose apresenta-se como uma elevagao assimetrica na regiao toracica 
(conforme mostrado na Figura 18.102) e/ou regiao lombar. 



Figura 18.102 Mensuragao da escoliose com um escoliometro e registro. 

Se for detectada escoliose, um escoliometro e usado para verificar o grau da 
mesma. Solicita-se ao adolescente que se curve para frente novamente, 
conforme descrito antes. O escoliometro e apoiado na coluna vertebral no 
ponto de proeminencia maxima, assegurando-se de que a coluna fique 
paralela ao chao nesse ponto, como mostrado na Figura 18.102. Se for 
necessario, o escoliometro e deslocado para cima e para baixo na coluna 
vertebral, a fim de encontrar o ponto de proeminencia maxima. Um angulo 
superior a 7° no escoliometro e motivo de preocupagao e frequentemente 
usado como um limite para encaminhamento para um ortopedista. Vale 
observar que a sensibilidade e a especificidade do teste de inclinagao frontal 
de Adams e o escoliometro variam muito, de acordo com a capacidade e a 
experiencia do examinador. 

Diversos tipos de escoliose podem ser encontrados na infancia. A escoliose idiopatica (75% 
dos casos), encontrada principalmente em meninas, costuma ser detectada no initio da 
adolescencia. Como se pode ver na Figura 18.102, o hemitorax direito e geralmente o mais 



proeminente. Outras causas de escoliose sao neuromusculares e congenitas. 

Pode-se tambem utilizar um prumo - um fio com um peso em sua ponta - 
para avaliar a assimetria do dorso (Figura 18.103). Posicione a parte superior 
do prumo na setima vertebra cervical (C VII) e solicite a crian^a/adolescente 
que fique em posigao ortostatica. A linha do prumo deve estender-se ate a 
prega glutea (nao mostrada aqui). 

A escoliose e mais encontrada em criangas e adolescentes com anormalidades 
neurologicas ou musculoesqueleticas. 

O restante do exame musculoesqueletico e semelhante ao dos adultos, com 
excegao do exame de rastreamento anterior a participagao em esportes 
descrito adiante. 

Escoliose aparente, inclusive um teste de prumo anormal, pode ser causada 
por discrepancia no comprimento dos membros inferiores (veja p. 868). 







Figura 18.103 Medigao da escoliose com um prumo. 


Avaliagao fisica anterior a participagao em esportes. Mais de 25 
milhoes de adolescentes nos EUA e em muitos outros paises participam de 
atividades esportivas organizadas e muitas vezes necessitam de “liberagao 
medica”. Primeiro, e preciso fazer uma minuciosa anamnese, concentrando- 
se em fatores de risco cardiovasculares, intervenes cimrgicas e lesoes 
previas, outras condi^oes clinicas e historia familiar. Na verdade, uma 
anamnese completa e a parte mais sensivel e especifica da avaliacao para a 
deteccao de fatores de risco ou anormalidades que impediram a participacao 
em esportes. A avaliacao fisica anterior a participagao em esportes e 
frequentemente uma das poucas vezes em que um adolescente saudavel sera 
examinado por um medico, portanto, e importante incluir algumas perguntas 
de rastreamento e orientagao antecipatoria (veja a discussao em Promogao e 
orientagao da saude). Finalmente, e realizado um exame fisico geral, com 
atencao especial ao coracao e pulmoes e ao rastreamento visual e auditivo. 
Inclua um exame minucioso e focalizado do sistema musculoesqueletico, 
pesquisando paresia, limitaqao da amplitude de movimentaqao e evidencias 
de lesoes previas. 

Os fatores de risco importantes para morte cardiovascular subita durante atividade 
esportiva induem episodios de tontura ou palpitates, sincopeprevia (principalmente se 
associada a pratica de exercicios fisicos) ou historia familiar de morte subita ou 
miocardiopatia em parentes jovens ou de meia-idade. 

Durante a avaliacao previa a pratica de atividades esportivas, pesquise cuidadosamente 
sopros cardiacos e sibilos nos pulmoes. Alem disso, se o adolescente ja sofreu traumatismo 
cranioencefalico ou concussao, e preciso realizar um exame neurologico cuidadoso e 
focalizado. 67 , 68 

O exame de rastreamento musculoesqueletico em dois minutos antes de 
participar de atividades esportivas e recomendado (veja a seguir). 67 , 68 


Exame musculoesqueletico de rastreamento para atividades esportivas 

Posicao e oriental© ao paciente 

Etapa 1: Ficar em posigao ortostatica, olhando para frente. 



Etapa 2: Movimentar o pesco^o em todas as diregoes. 










Etapa 3: Encolher os ombros contra resistencia. 



Etapa 4: Afastar os bravos do corpo para os lados contra resistencia. 



















Etapa 5: Manter os bravos afastados do corpo com os cotovelos dobrados em 90°; levantar e abaixar 
os bravos. 



Etapa 6: Afastar os bravos do corpo (na altura dos ombros), completamente dobrados e retificar os 


cotovelos. 












Etapa 7: Manter os bravos para baixo, dobrar os cotovelos em 90° e efetuar prona^ao e supinagao 
dos antebra^os. 



Etapa 8: Cerrar o punho e, em seguida, separar os dedos das maos. 










Etapa 9: Agachar-se e caminhar agachado quatro passos para frente. 



Etapa 10: Ficar em posigao ortostatica com os bravos pendendo ao lado do corpo, de costas. 







Etapa 11: Indinar-se para frente com os joelhos retos e tocar os dedos dos pes. 



Etapa 12: Ficar em pe sobre os calcanhares e ficar na ponta dos pes. 



Anormalidades comuns por lesoes previas 


Etapa 1: Assimetria, edema das articulates 
Etapa 2: Perda da amplitude de movimentacao 






Anormalidades comuns por lesoes previas 










Etapa 3: Fraqueza dos musculos do ombro, do pesco^o ou trapezio 
Etapa 4: Perda de for$a do musculo deltoide 
Etapa 5: Perda da rota^ao externa e lesao da articula^ao do ombro 
Etapa 6: Amplitude reduzida do movimento de cotovelo 
Anormalidades comuns por lesoes previas 

Etapa 7: Amplitude reduzida de movimento devido a lesao no antebra^o, no cotovelo ou 
no punho 

Etapa 8: Nos dos dedos proeminentes, amplitude reduzida de movimento dos dedos 
devido a distensao ou fratura anterior 

Etapa 9: Incapacidade de flexionar completamente os joelhos e dificuldade de ficar em pe 
devido a lesao anterior no joelho ou tornozelo 

Etapa 10: Assimetria devido a escoliose, discrepancy no comprimento dos membros 
inferiores ou fraqueza devido a lesoes 

Etapa 11: Assimetria devido a escoliose e torcao das costas por causa de lombalgia 

Etapa 12: Desgaste dos musculos da panturrilha devido a lesao do tendao de Aquiles ou do 
tornozelo 

Sistema nervoso 

O exame neurologico do adolescente e identico ao do adulto. O 
desenvolvimento do adolescente, entretanto, deve ser avaliado segundo 
marcos especlficos para a idade, conforme descrito nas pp. 872 a 893. 


Registro dos achados 


Observe que, de inicio, voce usara frases inteiras para descrever seus 
achados; posteriormente passara a adotar anotagoes mais curtas. O exemplo a 
seguir contem expressoes adequadas a maioria das anotagoes. A medida que 
for lendo o registro, voce ira perceber alguns achados atipicos. Tente se 
avaliar. Veja se consegue interpretar esses achados no contexto de tudo o que 
aprendeu sobre o exame pediatrico ate aqui. Voce tambem ira observar as 
modificagoes necessarias para acomodar relatos dos pais de criangas 
pequenas, cuja informagao espontanea e limitada. Se voce estiver usando 
registros clinicos eletronicos, certifique-se de que seu registro tenha detalhes 
suficientes e texto para resumir adequadamente seus achados. 

Como registrar o exame | Paciente pediatrico 

04/03/2016 

Brian e um menino de 26 meses, ativo, que chega a consulta acompanhado da mae. Ela anda 
preocupada com o desenvolvimento e o comportamento dele. 

Encaminhamento. Nao houve. 

Fonteeconfiabilidade. Mae, confiavel. 

Queixa principal: Desenvolvimento lento e comportamento dificil. 

Historia da doen^a atual: Brian parece estar se desenvolvendo mais devagar do que a irma mais 
velha. So usa palavras e frases simples, dificilmente combina palavras e parece ficar frustrado 
com o fato de nao conseguir se comunicar. As pessoas compreendem menos de 25% da fala da 
crianga. 0 desenvolvimento fisico parece normal; consegue langar uma bola, chutar, rabiscar e se 
vestir sem problemas. Nao sofreu traumatismo cranioencefalico, nao apresenta doen^as 




cronicas, convulsoes nem regressao dos seus marcos do desenvolvimento. 

A mae de Brian tambem esta preocupada com seu comportamento. 0 menino e muito 
teimoso, tem crises de raiva frequentes, fica irritado com facilidade (principalmente com a irma 
mais velha), joga objetos, morde e bate em outras pessoas quando nao consegue o que quer. 0 
seu comportamento parece piorar quando esta perto da mae, que refere que ele fica "otimo" na 
creche. La ele passa de uma atividade para outra, e e incapaz de ficar sentado quieto para ler ou 
jogar urn jogo. Vale observar que ele e, por vezes, afetuoso e fofo. Faz contato visual e brinca 
normalmente. Nao apresenta movimentos incomuns. 

Brian e extremamente "enjoado" para comer, consome muita comida de lanchonetes e 
quase nenhum outro alimento. Nao come nem frutas nem vegetais e bebe muito suco e 
refrigerantes. A mae ja tentou de tudo para que ele coma alimentos saudaveis, sem sucesso. 

A familia sofreu tensao substancial no ultimo ano, porque o pai de Brian esta 
desempregado. Brian agora tem direito ao Medicaid,* mas os pais nao tern piano de saude. 

0 sono de Brian e considerado normal. 

Medicatfo. Complexo multivitaminico, urn comprimido diario. 


*N.R.T.: Assistencia medica federal e estadual para pessoas de baixa renda. 

Historia patologica pregressa 

Gravidez. Sem intercorrencias, a mae reduziu os cigarros para meio ma<;o ao dia e ingeriu 
bebida alcoolica as vezes. Nega uso de outras drogas ou infecgoes. 

Periodo neonatal. Nascido de parto vaginal com 40 semanas; teve alta em 2 dias. Peso ao 
nascimento de 2,5 kg. Mae nao sabe informar o motivo pelo qual Brian era pequeno ao 



nascimento. 


Doencas. Apenas doen^as triviais; sem internals. 

Acidentes. Precisou ser suturado no ano passado por causa de uma laceragao facial secundaria a 
uma queda na rua. Ele nao perdeu a conscience e nao apresenta sequelas. 

Cuidados preventivos. Brian faz check-ups preventives regulares. Na ultima consulta ha 6 
meses, o pediatra disse que Brian estava um pouco atrasado nos marcos do desenvolvimento e 
sugeriu uma creche que achava excelente, alem de maior aten^ao dos pais a fala, leitura, 
brincadeiras e estimulos. As vacinas estao em dia. 0 nivel sanguineo de chumbo estava 
discretamente elevado ate ano passado, e a mae refere que ele tern "pouco sangue". 0 pediatra 
recomendou suplementos e alimentos ricos em ferro, mas Brian nao tolera esses alimentos. 

Historia familiar 

Importante historia familiar de diabetes melito (dois avos, nenhum deles com diabetes juvenil) e 
hipertensao arterial. Mae nega historia familiar de doencas do desenvolvimento infantil, 
psiquiatricas ou cronicas. 

Historia do desenvolvimento: Sentou-se aos 6 meses, engatinhou aos 9 e andou aos 13 meses. 
Primeiras palavras ("mama" e "carro") foram ditas em torno de 1 ano. 

Historia pessoal e social: Os pais sao casados e moram com dois filhos em um apartamento 
alugado. 0 pai nao tern um emprego fixo ha 1 ano e faz biscates em constru^ao civil. A mae 
trabalha como gargonete durante o tempo que Brian passa na creche. 

A mae teve depressao no primeiro ano de vida de Brian e foi a algumas sessoes de terapia, 
mas interrompeu-as por nao conseguir paga-las e aos remedios. Conta com o apoio da mae, que 
mora a 30 minutos de distancia, e de muitos amigos, que, as vezes, ficam com a crianga para ela. 


Apesar da substancial tensao familiar, a mae descreve uma familia carinhosa e bem 
formada. Tentam jantar juntos todos os dias, restringem os horarios de TV, leem para as duas 
criangas (apesar de Brian nao ficar parado) e vao a um parque proximo para brincar. 

Exposi0es ambientais. Os pais fumam, embora, em geral, fora da casa. 

Seguran^a. A mae refere que esse e um ponto de preocupa^ao importante: dificilmente 
pode deixar Brian sair de sua vista sem que ele "apronte alguma arte". Tern medo de que ele seja 
atropelado; a mae esta pensando em gradear o pequeno quintal. Brian fica sentado em sua 
cadeirinha no carro a maior parte do tempo; ha detectores de fuma^a em casa. As armas do pai 
ficam trancadas; os medicamentos ficam no armario no quarto dos pais. 

Revisao de sistemas 
Geral. Sem doen^as importantes. 

Pele. Ressecada e pruriginosa. No ano passado hidrocortisona foi prescrita para esse problema. 

Cabeca, olhos, orelhas, narizegarganta. Cabeco: Ausencia de traumatismo. Olhos: Boa visao. 
Orelhas: Multiplas infecgoes no ano anterior. Com frequencia ignora os pedidos dos pais, eles nao 
sabem dizer se e de proposito ou se o menino nao ouve bem. Nariz: Coriza frequente; a mae nao 
sabe dizer se ele tern alergias. Boca: Ainda nao foi ao dentista. Escova os dentes as vezes (outra 
fonte frequente debrigas). 

Pescoqo. Ausencia de nodulos. Os linfonodos cervicais parecem aumentados. 

Respiratorio. Tosse e sibilos no torax frequentes. A mae nao consegue identificar os fatores 
desencadeantes; tendem a desaparecer. 0 menino corre o dia inteiro sem parecer cansado. 


Cardiovascular. Ausencia de cardiopatia conhecida. Tinha um sopro quando menor, que 


desapareceu. 


Digestorio. Apetite e habitos alimentares descritos anteriormente. Peristalse regular. Esta 
sendo treinado para ir ao banheiro e usa fraldas a noite, mas nao na creche. 

Urinario. Bom jato. Nao ha relato de infeqoes urinarias previas. 

Genital. Normal. 

Musculoesqueletico. Agitado e nunca se cansa. As vezes, alguns hematomas e escoriagoes. 

Neurologico. Deambula e corre bem; parece ter boa coordena^ao para a idade. Sem rigidez, 
convulsoes nem desmaios. A mae diz que a memoria de Brian e otima, mas que ele presta pouca 
aten^ao. 

Psiquiatrico. De modo geral, parece feliz. Chora com facilidade; oscila entre tentar ser 
independente e a necessidade de afago e conforto da mae. 

Exame fi'sico 

Brian e urn menino com 26 meses de vida, ativo e cheio de energia. Brinca com o martelo de 
Dejerine que finge ser urn caminhao. Parece ser muito ligado a mae, as vezes olhando para ela 
para se sentir seguro. A mae parece preocupada com a possibilidade de Brian quebrar alguma 
coisa. As roupas do menino estao limpas. 

Sinais vitais. Altura 90 cm (90° percentil). Peso = 16 kg (percentil > 95). IMC = 19,8 (percentil 
> 95). Circunferencia craniana 50 cm (75° percentil). PA = 108/58 mmHg. Frequencia cardiaca 
90 bpm e regular. Frequencia respiratoria de 30 incursoes por minuto; varia com a atividade. 
Temperatura (orelha) 37,5°C. Obviamente nao sente dor. 

Pele. Normal, exceto por equimoses nas faces anteriores das pernas e pele ressecada e de 


distribui<;ao irregular na superficie externa dos cotovelos. 

Catena, olhos, orelhas, nariz, boca e faringe. Cabeca: Normocefalico; ausencia de lesoes. 
Olhos: Dificeis de examinar porque o menino nao fica sentado quieto. Movimentos extraoculares 
simetricos e normais. Pupilas de 4 a 5 mm e simetricamente reativas a luz. Discos opticos de 
dificil visualizagao; ausencia de hemorragias. Orelhas: Orelha externa normal; ausencia de 
anormalidades. Meatos acusticos externos e membranas timpanicas (MT) normais. Nariz: 
Narinas normais; septo na linha media. Boca: Diversos dentes escurecidos (superficie interna dos 
incisivos superiores). Uma carie no incisivo direito superior. Lingua normal. Padrao de calgada de 
paralelepipedo na parte posterior da faringe; ausencia de exsudato. Tonsilas aumentadas, 
porem com espag) adequado (1,5 cm) entre elas. Nao ha olheiras alergicas. 

Pesco^o. Livre, traqueia na linha media, ausencia de tireoide palpavel. 

Linfonodos. Linfonodos cervicais anteriores, moveis, firmes e facilmente palpaveis (1,5 a 2 cm) 
bilateralmente. Pequenos linfonodos (0,5 cm) bilateralmente no canal inguinal. Todos os 
linfonodos moveis e indolores a palpagio. 

Pulmoes. Boa expansao. Ausencia de taquipneia ou dispneia. Congestao audivel, mas 
aparentemente derivada das vias respiratorias superiores (mais intensa proximo a boca, 
simetrica). Ausencia de roncos, estertores e sibilos. Pulmoes limpos. 

Cardiovascular. Ictus cordis no 4° ou 5° espa^o intercostal e na linha hemiesternal. e B 2 
normais. Ausencia de sopros e bulhas cardiacas anormais. Pulsos arteriais femorais normais, 
pulsos pediosos dorsais bilateralmente palpaveis. 

Mamas. Normais, com alguma gordura sob as duas. 

Abdome. Protruso, porem depressivel; ausencia de massas ou dor a palpagao. Figado 2 cm 
abaixo do rebordo costal direito (RCD), indolor. Ba<;o e rins impalpaveis. 


Genitalia. Penis circuncisado, Tanner I; ausencia de pelos penianos, lesoes ou secretes. 
Testiculos descidos, de dificil palpagao em fun^ao de reflexos cremastericos ativos. Escroto 
normal bilateralmente. 

Musculoesqueletico. Amplitude de movimento normal dos membros superiores e inferiores e 
de todas as articulates. Coluna reta. Marcha normal. 

Neurologico. Estado mental: Crianga feliz, cooperativa e ativa. Desenvolvimento: Motor grosseiro 
- Pula e joga objetos. Motor fino - Imita linha vertical. Linguagem - Nao combina palavras; 
apenas palavras isoladas, 3 a 4 durante o exame. Pessoal/social - Lava o rosto, escova os dentes 
e veste a camisa. Geral - Normal, exceto pela linguagem, que parece atrasada. Nervos cranianos: 
Integros, embora dificeis de examinar. Fun0o cerebelar: Marcha normal, bom equih'brio. 
Reflexos tendinosos profundos: Normais e simetricos com Babinski negativo. Sensorial: Nao 
realizado. 



++ 


++ 




Quadro 18.1 Anormalidades do ritmo cardi'a 
co e da pressao arterial. 


Taquicardia supraventricular 

QRS T 



A taquicardia supraventricular paroxistica (TSVP) e a arritmia mais 
comum em criangas. Algumas criangas com TSV parecem estar bem ou 
apresentam discreta palidez com taquipneia, mas apresentam frequencia 
cardiaca igual ou superior a 240 batimentos por minuto (bpm). Outras 
criangas estao doentes e em colapso cardiovascular. As ondas P tern 
morfologias diferentes ou nao sao observadas. 

De modo geral, a taquicardia supraventricular em lactentes e 
persistente, exigindo terapia medicamentosa para reversao da frequencia e 
do ritmo cardiacos. Nas criangas maiores e mais provavel que realmente 
seja paroxistica, com episodios de duracao e frequencia variaveis. 


Hipertensao arterial na infancia | Um exemplo tipico 






































































































































































































































Meninos - pressao arterial sistdlica, 95^ percentil 



Idade (anos) 


• ••• Sistdlica 5% 


• ••• Sistdlica 50% •••• Sistdlica 95% Paciente 


A hipertensao arterial pode surgir na infancia. 35,36 Embora seja mais 
provavel que a elevacao dos niveis tensionais em criancas pequenas tenha 
causas renais, cardiacas ou endocrinas, criangas mais velhas e adolescentes 
com hipertensao arterial tern, mais provavelmente, hipertensao arterial 
primaria ou essencial. 

Essa crianga desenvolveu hipertensao arterial que persistiu ate a vida 
adulta. As criancas tendem a permanecer no mesmo percentil de pressao 
arterial enquanto crescem. Esse acompanhamento da pressao arterial se 
mantem ate a vida adulta, apoiando o conceito de que a hipertensao arterial 
essencial do adulto comega frequentemente durante a infancia. 

As consequencias da hipertensao nao tratada podem ser graves e 
incluem sequelas cardiacas, renais e visuais. 



























Quadro 18.2 Erupgoes e achados cutaneos 
comuns em recem-nascidos e lactentes. 



Eritema tdxico 

Essas pustulas amarelas ou brancas sao circundadas por uma base 
avermelhada. 



Acne neonatal 

Papulas vermelhas e pustulas sao mais proeminentes nas bochechas e no 









nariz de alguns recem-nascidos normais. 



Seborreia 

A erupcao cutanea descamativa, de coloracao avermelhada, 
frequentemente e encontrada na face, no pescoco, nas axilas, na area 
coberta pelas fraldas e atras das orelhas. 









Dermatite atopica (eczema) 

Essa condigao e caracterizada por eritema, descamagao, ressecamento da 
pele e intenso prarido. 



Neurofibromatose 

As caracteristicas dessa condigao incluem mais de 5 manchas cafe com 
leite e sardas axilares. Os achados tardios incluem neurofibromas e 
nodulos de Lisch (nao mostrados). 



Dermatite na regiao da fralda e candidiase 

Essa erupgao de Colorado vermelho-brilhante e encontrada nas pregas 




intertriginosas, com pequenas “lesoes satelites” ao longo das bordas. 



Dermatite de contato na regiao coberta pelas fraldas 

Essa erupgao irritativa e secundaria a diarreia ou irritacao, sendo 
encontrada ao longo das areas de contato (nesse caso a regiao coberta 
pelas fraldas). 



Impetigo 

Essa infec^ao e causada por bacterias e pode ser bolhosa ou crostosa, com 
aspecto amarelado por causa do pus. 








Quadro 18.3 Verrugas, lesoes semelhantes a 
verrugas (verruciformes) e outras lesoes 
elevadas. 



Verruga vulgar 

Verrugas asperas e secas nas maos 



Verruga plana 

Pequenas verrugas planas 






Verrugas plantares 

Verrugas dolorosas a compressao nos pes 



Molusco contagioso 

Lesoes cor de carne, elevadas (abobadadas) e com uma depressao central 












Acne do adolescente 

A acne na adolescencia inclui comedoes abertos (cravos pretos) e 
comedoes fechados (cravos brancos) (a esquerda) e pustulas inflamadas (a 
direita) 



Quadro 18.4 Lesdes cutaneas comuns na 
infancia. 



Picadas de inseto 

Essas lesoes sao caracterizadas por papulas bem defmidas, vermelhas e 
intensamente prariginosas 



Tinha da cabega (Tinea capitis) 

Perda de cabelo associada a descamagao e formagao de crosta e observada 
no couro cabeludo, juntamente com uma placa dolorosa (querion) e 
linfonodo occipital (seta) 









Urticaria 

Essa reagao alergica pruriginosa muda de aspecto rapidamente 



Escabiose 

Veslculas e papulas intensamente pruriginosas, algumas vezes com 
escavacoes, mais frequentemente nos membros 



Tinha do corpo (Tinea corporis) 

Essa lesao anular apresenta centro claro e papulas ao longo da borda 








Pitiriase rosea 

Lesoes ovais no tronco em criangas maiores, as vezes com lesao 
precursora 


Fonte das fotografias de picadas de insetos, tinha da cabega e tinha do corpo - Goodheart HA. 
Photoguide of Common Skin Disorders. Baltimore: Williams & Wilkins, 1999. 





Quadro 18.5 Anormalidades da cabega. 



Cefalo-hematoma 

O cefalo-hematoma, apesar de nao existir por ocasiao do nascimento, 
surge nas primeiras 24 h de vida em consequencia de hemorragia 
subperiosteal que envolve a tabua externa de um dos ossos do cranio. O 
aumento volumetrico, indicado pela seta, nao cruza as suturas, embora, 
ocasionalmente, apos partos dificeis, seja bilateral. A tumefa^ao e, no 
inicio, mole e, depois, desenvolve uma borda ossea elevada no decorrer de 
alguns dias, secundaria a depositos de calcio nas bordas do periosteo. 
Tende a regredir em algumas semanas. 





Hidrocefalia 

Na hidrocefalia, a fontanela anterior (fonticulo anterior, segundo a 
Terminologia Anatomica) fica abaulada e os olhos estao desviados para 
baixo, revelando a parte superior das escleroticas e originando o “sinal do 
sol poente” como mostrado ao lado. O sinal do sol poente tambem pode 
ser observado por um curto periodo em alguns recem-nascidos normais. 
(De Zitelli BJ, Davis HW. Atlas of Pediatric Physical Diagnosis, 3rd ed. 
St. Louis, Mosby-Year Book, 1997. Cortesia de Dr. Albert Briglan, 
Children’s Hospital of Pittsburgh.) 
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Craniossinostose 

A craniossinostose consiste no fechamento prematuro de uma ou mais 
suturas cranianas, resultando em crescimento e formato anormais do 
cranio porque o crescimento ocorre atraves de suturas que nao foram 
afetadas, e nao atraves das suturas que foram afetadas. 

As figuras mostram diferentes formatos de cranio associados aos 
varios tipos de craniossinostose. A linha de sutura prematuramente 
fechada e assinalada pela ausencia de uma linha de sutura em cada figura. 



As mais comuns sao escafocefalia e plagiocefalia frontal. O sombreamento 
azulado mostra areas de achatamento maximo. As setas vermelhas 
mostram o sentido do avanco do crescimento atraves das suturas, que e 
normal. 



Quadro 18.6 Facies diagnosticas no primeiro 
ano de vida e na infancia. 


Smdrome alcoolica fetal 



Os filhos de mulheres com alcoolismo cronico correm risco aumentado de 
apresentar deficiencia do crescimento, microcefalia e retardo mental. As 
caracteristicas facials incluem fissuras palpebrais encurtadas, alargamento 
e retificagao do filtro do labio superior (o sulco vertical situado na linha 
media do lado superior) e labios flnos. 


Hipotireoidismo congenito 






A crianga com hipotireoidismo congenito (cretinismo) apresenta 
caracteristicas faciais grosseiras, linha de implantacao do cabelo baixa, 
sobrancelhas ralas e aumento do volume da lingua. As caracteristicas 
associadas incluem choro rouco, hernia umbilical, extremidades secas e 
frias, mixedema, pele mosqueada e retardo mental. A maioria dos recem- 
nascidos com hipotireoidismo congenito nao tern estigmas fisicos. Isso 
motivou o rastreamento para hipotireoidismo congenito de todos os recem- 
nascidos nos EUA e na maioria dos outros paises desenvolvidos (“teste do 
pezinho”). 


Sifilis congenita 



A infecgao intrauterina pelo Treponema pallidum costuma ocorrer apos a 
\6- semana de gestagao e afeta praticamente todos os orgaos fetais. Caso 
nao seja tratada, 25% dos fetos infectados morrem antes de nascer e outros 
30% logo apos. Os sinais da doenga aparecem nos sobreviventes ja no 
primeiro mes de vida. Os estigmas faciais aqui mostrados incluem 
abaulamento dos ossos frontais e depressao da ponte nasal (nariz em sela), 
ambos secundarios a periostite; rinite ou lesoes exsudativas da mucosa 
nasal e erupcao cutanea circum-oral. A inflamacao mucocutanea e fissuras 
na boca e labios ( ragades ), nao mostradas aqui, tambem sao estigmas de 
sifilis congenita, do mesmo modo que a periostite por craniotabes tibial 
(tibia em sabre) e a displasia dentaria (dentes de Hutchinson - veja a p. 
288). 


Paralisia de nervo facial 



A paralisia periferica (do neuronio motor inferior) do nervo facial pode (1) 
ser consequente a lesao do nervo por compressao durante o parto e o 
trabalho de parto, (2) ser consequente a inflamagao do ramo da orelha 
media do nervo durante episodios de otite media aguda e cronica ou (3) ter 
causas desconhecidas (paralisia de Bell). A prega nasolabial do lado 
afetado fica achatada e o olho nao fecha. O fenomeno acentua-se durante o 
choro, como e mostrado aqui. Em mais de 90% das criangas afetadas 
ocorre recuperagao plena. 


Sindrome de Down 



A crianga com smdrome de Down (trissomia do 21) costuma apresentar 
cabega pequena e arredondada, achatamento da ponte nasal, fissuras 
palpebrais obllquas, pregas epicantais proeminentes, orelhas pequenas, 
semelhantes a conchas e de implantagao baixa, e lingua relativamente 
grande. As caracterlsticas associadas incluem hipotonia generalizada, 
pregas palmares transversas {linhas simiescas ), encurtamento e 
encurvamento dos quintos dedos ( clinodactilia ), manchas de Brushfield 
(ver p. 898) e retardo mental. 


Sindrome da crianga espancada 



A crianga vitima de violencia fisica (espancada) pode apresentar 
equimoses antigas e novas na cabega e no rosto. Outros estigmas incluem 
equimoses em regioes (axila e virilhas) que, em geral, nao sofrem lesao, 
em vez de proeminencias osseas; evidencias radiologicas de fraturas de 
cranio, das costelas e dos ossos longos em varios estagios de consolidagao; 
e lesoes cutaneas morfologicamente semelhantes aos implementos 
utilizados para infligir o traumatismo (maos, fivela de cinto, corda, cabide 
ou cigarro aceso). Vale mencionar que, embora muitas criancas normais 
tenham equimoses nas peoeminencias osseas, e mais provavel que as 
criancas espancadas tenham equimoses em areas protegidas. 


Rinite alergica perene 





A crianca portadora de rinite alergica perene apresenta boca aberta (porque 
nao consegue respirar pelo nariz), alem de edema e alteragao da cor dos 
sulcos orbitopalpebrais inferiores (“olheiras alergicas”). Essa crianca 
frequentemente empurra o nariz para cima e para tras com a mao 
(“saudacao alergica”), fazendo caretas (franze o nariz e a boca) para aliviar 
o prarido e a obstrugao nasais. 


Hipertireoidismo 




A tireotoxicose (doenga de Graves) ocorre em aproximadamente 2 a cada 
1.000 criangas abaixo dos 10 anos. As criancas afetadas apresentam 
hipermetabolismo e aceleragao do crescimento linear. As caracteristicas 
faciais tipicas mostradas nesta crianga de 6 anos sao os olhos 
“esbugalhados” (que nao sao exoftalmia verdadeira, fenomeno raro em 
criangas) e o aumento da glandula tireoide ( bocio ). 



Quadro 18.7 Anormalidades dos olhos, das 
orelhas e da boca. 



Manchas de Brushfield 

Esses pontilhados anormais na iris sugerem smdrome de Down. 





Estrabismo 

O estrabismo (desalinhamento ocular) pode comprometer a visao. A 
esotropia, aqui mostrada, consiste no desvio dos olhos para a linha 
mediana da face (desvio intemo). 



Otite media 

A otite media e uma das condigoes mais comuns em criangas pequenas. O 
espectro da otite media e mostrado aqui. A. Otite media aguda tipica com 
membrana timpanica vermelha, distorcida e abaulada em uma crianca 
extremamente sintomatica. B. Otite media aguda com formacao de bolhas 
e liquido visivel por tras da membrana timpanica. C. Otite media com 
derrame, evidenciando liquido amarelado por tras de uma membrana 
timpanica retraida e espessada. Com frequencia, nao e mais possivel 



















visualizar os marcos da normalidade, tais como reflexo luminoso e o cabo 
do martelo. 



Candidlase oral (“sapinho”) 

Essa infecgao e comum nos lactentes. As placas brancas aderem a mucosa. 



Estomatite herpetica 

Ulcerates dolorosas na mucosa oral circundadas por eritema. 


Fonte das fotos: Otite media - Cortesia de Alejandro Hoberman, Children’s Hospital of Pittsburgh, 
University of Pittsburgh. 






Quadro 18.8 Anormalidades dos dentes, da 
faringe e do pescogo. 



Caries da mamadeira Erosao dos dentes 

Caries dentarias 

As caries dentarias constituem um importante problema pediatrico e de 
saude em todo o planeta. As fotografias a esquerda mostram diferentes 
caracteristicas das caries. 



Manchas dentarias 









Existem diversas causas para o surgimento de manchas nos dentes de 
criangas, inclusive manchas intrinsecas por causa do uso de tetraciclina (a 
esquerda) ou manchas extrinsecas como higiene oral precaria (nao 
mostradas). As manchas extrinsecas podem ser removidas. 



Faringite estreptocdcica 

Esta infeccao comum da infancia manifesta-se classicamente como 
eritema da parte posterior da faringe e petequias no palato. Exsudato fetido 
tambem e comumente observado. 






Linfadenopatia 

O achado de linfonodos cervicais aumentados e dolorosos e comum nas 
criangas. As causas mais provaveis sao infecgoes virais e bacterianas. O 
aumento dos linfonodos pode ser bilateral, como mostrado na imagem a 
esquerda. 


Fonte das fotos: Caries dentarias e manchas nos dentes - Cortesia da American Academy of 
Pediatrics. 














Quadro 18.9 Cianose em criancas. 


E importante reconhecer a cianose. O melhor local para se pesquisar 
cianose sao as mucosas. A cianose consiste em coloragao de “amora”, 
enquanto as mucosas normais devem ter coloragao de “morango”. Tente 
identificar cianose nessas fotografias antes de ler as legendas. 



Cianose generalizada 

Este lactente apresenta retorno venoso pulmonar anomalo total, com nivel 




de saturacao de oxigenio de 80%. 



Cianose perioral 

Este lactente apresenta cianose leve acima dos labios, mas as mucosas 
continuam roseas. 



Labi os azulados, conferindo a aparencia de cianose 

Deposito normal de pigmento na borda dos labios confere a eles uma 
tonalidade azulada, mas as mucosas permanecem roseas. 



Acrocianose 



Aparece comumente nos pes e nas maos logo apos o nascimento. Este 
recem-nascido tinha 32 semanas de idade gestacional. 


Fonte das fotos (exceto cianose generalizada): Fletcher M. Physical Diagnosis in Neonatology. 
Philadelphia: Lippincott-Raven, 1998. 




Quadro 18.10 Sopros cardi'acos congenitos. 


Alguns sopros cardiacos refletem cardiopatias subjacentes. A compreensao 
das causas fisiologicas possibilita a identificagao mais facil e a 
diferenciagao de sopros cardiacos inocentes. As lesoes obstrutivas ocorrem 
quando o sangue flui por valvas pequenas demais. Como este problema 
nao depende da queda da resistencia vascular pulmonar apos o nascimento, 
os sopros ja sao audiveis ao nascimento. Os defeitos com shunts da 
esquerda para direita, por outro lado, dependem de queda da resistencia 
vascular pulmonar (RVP) que ocorre logo apos o nascimento. Os shunts de 
alta pressao, como comunicagao interventricular (CIV), persistencia do 
canal arterial (PCA) e persistencia do tronco arterial, so sao auscultados 1 
semana ou mais apos o nascimento. Os shunts de baixa pressao da 
esquerda para direita, como comunicagoes interatriais (CIA), podem ser 
auscultados apenas quando a crianga tern 1 ano de idade ou mais. Muitas 
criangas com defeitos cardiacos congenitos apresentam combinagoes de 
defeitos ou varia^oes de anormalidades, de modo que os achados no 
exame cardiaco nao seguem os padroes classicos. Este quadro mostra uma 
selegao limitada dos sopros mais comuns, comegando com aqueles que 
surgem no periodo neonatal. 

Defeito congenito e mecanismo Caracteristicas do Achados associados 

sopro 


Estenose valvar pulmonar 

Em geral um anel valvar normal com fusao de Localizatfo. Borda Em geral urn clique de 




algumas ou da maioria das valvulas da valva, com 
restri^ao do fluxo atraves da valva 


Leve 



Estenose valvar aortica 

Em geral uma valva bicuspide com obstrugao 
progressiva, mas pode ser resultado de valva 
displasica ou lesao porfebre reumatica ou doen^a 
degenerativa 


esternal esquerda 

eje^ao protossistolico 

superior 

proeminente 

Irradia^ao. Nosgraus 

Ocomponente pulmonar 

leves de estenose, o 

da segunda bulha (P2) na 

sopro pode ser 

base se torna tardio e mais 

auscultado no trajeto 

suave, desaparecendocom 

das arterias 

oagravamentoda 

pulmonaresnos 

obstrugao. A inspiragao 

campos pulmonares 

pode intensificaro sopro; a 

Intensidade. Aumentos 

expira^ao pode intensificar 

da intensidade e da 

o clique 

dura^aoacompanham 

0 crescimento em geral e 

aumentos nograude 

normal 

obstrugao 

Recem-nascidos com 

Caracteristicas. Eje^ao, 

estenose grave sao 

com pico telessistolico 

cianoticos por causa do 

amedidaque 

s/7t/A7f direita—esquerda 

aumentaaobstru^ao 

atrial e desenvolver 

rapidamente insuficiencia 

cardiaca 


Localiza^ao. 

Pode haver urn clique de 

Medioesternal, borda 

ejegao associado 

esternal superior 

direita 

Oruido defechamento 

aortico pode ter 

Irradiatfo. Para as 

intensidade aumentada. 

arterias carotidas e 

Pode haver sopro 

incisurasupraesternal; 

diastolico de regurgita^ao 






























I 



podetambemexistir 

fremito 

Intensidade. V aria, 
mais intenso com o 
agravamento da 
obstru^ao 

Camcteristicas. Um 
sopro sistolico de 
eje^ao, 

frequentemente rude 


Tetralogia de Fallot 


Defeito complexo com comunica^ao 
interventricular, obstrugao do fluxo de saida 
infundibular e, em geral, valvar no ventriculo 
direito, ma rota^ao da aorta e shunt direita— 
esquerda na altura do septo interventricular 

Com estenose pulmonar 

.iilli iiiiii 

Com atresia pulmonar 

Bi A2 


! 


Bi 




Geral. Cianose 
variavel, que se 
exacerba com a 
atividade fisica 

Localizatfo. Borda 
esternal esquerda, 
por^ao media a 
superior. Sehouver 
atresia pulmonar, 
sopro continuo de 
fluxo de persistence 
do canal arterial na 
borda superior 
esquerda do esterno 
ou no dorso 


Irradia0o. Pouca, para 


valvar aortica (nao 
mostradonodiagrama).Os 
recem-nascidos com 
estenose grave po-dem ter 
pulsosarteriaisfracosou 
ausen-tes e insuficiencia 
cardiaca grave. Pode ser 
audivel apenas na vida 
adulta, apesar das 
anormalidades congenitas 
da valva 


Pulsos normais 

Oruidodefechamento 
pulmonar nao costuma ser 
auscultado. Podem ocorrer 
episodios abruptos de 
hipercianose comsubito 
agravamento da cianose, 
dispneia, altera^ao do nivel 
de conscience 

Incapacidadedeganhar 
peso associada a 
persistence ou 
agravamento da cianose 

Persistence prolongada da 
cianose acompanhada por 
baqueteamentodosdedos 




































Transposigao das grandes arterias 

Defeito significativo associado a ausencia de rota^ao 
dos grandes vasos, fazendo com que a aorta se 
origine no ventriculo direito e a arteria pulmonar se 
origine no ventriculo esquerdo 


Comunicagao interventricular (CIV) 

0 sangue que flui do ventriculo esquerdo de alta 
pressao atraves de um defeito no septo para o 
ventriculo direito de baixa pressao cria turbulencia, 


a borda esternal 

das maos e dos pes 

esquerda superior, 

Hipoxemia persistente que 

ocasionalmentepara 

provoca policitemia, que 

os campos pulmonares 

acentuaacianose 

Intensidade. Em geral 


III a IV 


Caracteristicas. Sopro 


sistolico de eje^ao 



Geral. Cianose 

Segunda bulha (B2) unica 

generalizadaeintensa 

em decorrencia da valva 

Localiza^ao. Ausencia 

aortica anterior 

de sopro carac- 

Frequente 

terlstico. Se houver 

desenvolvimento rapido de 

sopro, poderefletirum 

insuficiencia cardlaca 

defeito associado, 

Defeitos associados 

como CIV 

frequentes, como descrito 

Irradia^ao e 

caracteristicas. 

Dependem das 

anormalidades 

associadas 

a esquerda 


Localiza^ao. Borda 

Quandooss/ti/nfssao 

esternal inferior 

grandes, podeexistirum 

esquerda 

sopro mesodiastolico de 


em geral durante toda a sistole 


Irmdia^ao. Pouca 


Leve a moderado 

Bi A 2 

Leve a 
moderado 



u 


Intensidade. Variavel, 
apenas pardalmente 
determinada pelo 
tamanho do shunt. Os 
shunts pequenos com 
altos gradientesde 
pressao estao 
associadosasopros 
muitointensos.Os 
defeitos do septo 
interventricular 
grandes associados a 
resistencia vascular 
pulmonarelevada 
podemnaoseassociar 
asopros. Grauslla 
IV/VIsao 

acompanhados por 
fremito seograufor 
igual a IV/VI ou maior 

Caractensticas. Sopro 
holossistolico, em 
geral rude, mascara BI 
e B2 se for 
sufkientemente 
intenso 


tonalidadegravedevidoa 
estenose mitral relativa no 
apice 

Amedidaqueaumentaa 
pressao da arteria 
pulmonar,ocomponente 
pulmonardasegunda 
bulha (P2) na base 
aumenta em intensidade. 
Quando a pressao da 
arteria pulmonar e igual a 
pressao aortica, pode nao 
haver sopro eP2 sera 
muito intenso 

0 crescimento e normal 
nos s/7t/A7f5 de baixo 
volume 

Em s/7t/A7f5 maiores, pode 
ocorrer insuficiencia 
cardiaca ate a6 3 a 8- 
semanasdevida; baixo 
ganhodepeso, 
alimenta^ao insatisfatoria 

Defeitos associados sao 
frequentes 


Persistencia do canal arterial (PCA) 


Fluxo continuo da aorta para a arteria pulmonar 
durante o ciclo cardi'aco quando o canal arterial nao 
sefechaaposonascimento 


Leve a moderado 

B i B2 B1 



Localizatfo. Borda 
esternal superior 
esquerda e a esquerda 

Irradiatfo. As vezes 
para 0 dorso 

Intensidade. V aria, 
dependendodo 
tamanhodos/?t//7f,em 
geral graus II a lll/VI. 

Caracteristicas. Sopro 
as vezes em 
maquinaria, continuo 
portodoo ciclo 
cardi'aco. 

Ocasionalmentequase 
inaudivel na 
telediastole, nao 
interrompidopelas 
bulhas cardiacas, mais 
intenso na sistole 


Pulsos cheios a celeres 

Auscultadoaonascimento 
noprematuro,quepode 
ter pulsos celeres, 
precordio hiperdinamico e 
sopro atipico 

Auscultado mais tardeno 
recem-nascido a termo, a 
medidaquecaia 
resistencia vascular 
pulmonar 

Pode surgir insuficiencia 
cardiaca entrea4-ea6- 
semanasdevida seo shunt 
for grande 

Ganho insatisfatorio de 
peso relacionadocom as 
dimensoes do shunt 

A hipertensao pulmonar 
afetao sopro comoacima 


Comunicagao interatrial (CIA) 

Shunt esquerda-direita atraves de uma abertura no 
septo interatrial, pode ocorrer em varios niveis 


Localizatfo. Borda 

Desdobramentoamploda 

esternal superior 

segunda bulha em todasas 

esquerda 

fases da respiragao. 

Irradia^ao. Para 0 

intensidade normal 

dorso 

Em geral auscultado 

somenteaposl anode 



















A, Po 

Intensidade. Variavel, 

idade 

emgeral grauslla 

Redu^ao gradual doganho 

li, 11 m - 

depesoa medidaqueo 

1 

Caractensticas. Sopro 

shunt amenta 

de eje^ao, mas nao e 

Redu^ao da tolerancia aos 

rude 

esfor^os fisicos, sutilenao 


dramatica 


Insuficiencia cardi'acae 


rara 



























Quadro 18.11 Sinais fi'sicos de abuso sexual. 


Possiveis indicagdes* 

1. Dilatagao acentuada e imediata do anus em posigao de genuflexao, 
sem constipagao intestinal, fezes na cupula ou transtornos 
neurologicos 

2. Fenda ou abaulamento himenal que se estende por mais de 50% da 
borda inferior do himen (confirmado na posicao genupeitoral) 

3. Condilomas acuminados em criangas com mais de 3 anos 

4. Equimoses, abrasoes, lacerates ou marcas de mordidas nos labios 
maiores e menores do pudendo ou no tecido peri-himenal 

5. Herpes na regiao anogenital depois do periodo neonatal 

6. Corrimento vaginal purulento ou fetido em menina pequena 
(coletar material para cultura e exame microscopico, buscando 
evidencias de infecgoes sexualmente transmissiveis) 

Fortes indicagdes 

1. Lacerates, equimoses e cicatrizagoes recem-ocorridas no himen 
ou na furcula posterior 

2. Ausencia de tecido himenal nas posigoes de 3 a 9 h (confirmada 
em varias posigoes) 

3. Transecgoes himenais cicatrizadas, especialmente entre as posigoes 
3 e 9 h (fenda completa) 

4. Lacerates perianais que se estendem ate o esfincter externo 




Uma crian^a com sinais fisicos preocupantes tem de ser avaliada por 
um especialista em abuso sexual, que fara uma anamnese completa e 
realizara um exame espedfico para abuso sexual. 

Qualquer sinal fisico precisa ser avaliado a luz da historia como um 
todo, do restante do exame fisico e de exames laboratoriais. 



Hemorragia aguda e equimoses dos tecidos (lactente de 10 meses) 



Eritema e abrasoes superficial dos labios menores do pudendo (crianga de 
5 anos) 









Interrupcao cicatrizada na membrana do himen na posicao de 9 h (crianca 
de 4 anos) 



Anel posterior estreitado continuo com o assoalho da vagina (crianca de 12 
anos) 



Corrimento vaginal copioso e eritema (crianca de 9 anos) 










Condilomas abundantes em torno do anus (crianca de 2 anos) 


Fonte: Reece R, Ludwig S, eds. Child Abuse Medical Diagnosis and Management, 2nd ed. 
Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins, 2001. 

*N.R.T.: Ver no site do Ministerio da Saude o Manual de Atendimento as Criangas e Adolescentes 
Vitim as de Violencia. 






Quadro 18.12 Sistemas genital e urinario no 
sexo masculino. 



Hipospadia 

A hipospadia e a anormalidade peniana congenita mais comum. O meato 
uretral se abre, de maneira anomala, na superficie ventral do penis. Uma 
das apresentacoes e mostrada acima; modalidades mais graves envolvem 
aberturas na parte inferior do corpo do penis ou no escroto 





Criptorquidia 

E preciso diferenciar a criptorquidia, mostrada acima (com os testiculos 
nos canais inguinais - veja as setas), de testiculos extremamente retrateis 
estimulados por reflexo cremasterico muito ativo 


Fonte das fotos: Hipospadia - Cortesia de Warren Snodgrass, MD, UT-Southwestern Medical 
Center at Dallas; Criptorquidia - Fletcher M. Physical Diagnosis in Neonatology. Philadelphia: 
Lippincott-Raven, 1998. 




Quadro 18.13 Achados musculoesqueleticos 
comuns em criancas pequenas. 


Pes pianos por causa de frouxidao das estraturas de tecidos moles do pe 




Inversao do pe ( varo ) 



Metatarso aduto em uma crianga. A parte anterior do pe esta aduzida e nao 
invertida 


N ' W w ^ t/s Jft/ 

A B 

Pronagao em crianca com 1 a 3 anos de idade. A. Quando observada por 
tras, percebe-se eversao da parte posterior do pe. B. Quando observada 
pela frente, a parte anterior do pe encontra-se evertida e abduzida 



Quadro 18.14 O poder da prevengao | Doengas 
preveniveis por vacina. 


Este quadro mostra fotografias de criancas com doengas que podem ser 
prevenidas por vacina. A vacinagao infantil e considerada a intervengao 
clinica isolada mais importante do mundo em termos de influencia sobre a 
saude publica. Gragas a vacinagao, temos a esperanga de nunca mais ver 
muitas dessas condigoes, contudo, e importante saber identifica-las. Tente 
identificar as doengas antes de ler as legendas. 



Poliomielite 

A pema deformada desta crianga e consequencia de poliomielite 





Sarampo 

Erupcao caracteristica do sarampo em uma crianca que tambem apresenta 
coriza, conjuntivite, febre e essa erupcao difusa 



Rubeola 

Erupcao cutanea da rubeola no dorso de uma crianca 




Tetano 

Rigidez de recem-nascido que apresenta tetano neonatal 



Infecgao por Haemophilus influenzae do tipo B 

Celulite facial provocada por essa doenga bacteriana invasiva 




Varicela 

Lactente com forma grave de varicela 



Meningite 

Rigidez de nuca 



Coqueluche 

Tosse paroxistica com guincho final 



Cancer de colo uterino 

Cancer passlvel de prevencao pela vacina contra o papilomavlras humano 
(HPV) 



Sequelas de infec^ao por papilomavlras humano (HPV) 


Fonte das fotos: Poliomielite - Cortesia da Organizagao Mundial da Saude; Infecgao por 
Haemophilus influenzae - Cortesia da American Academy of Pediatrics; Varicela - Cortesia de 
Barbara Watson, MD, Albert Einstein Medical Center and Division of Disease Control, 
Philadelphia Department of Health; Tetano - Cortesia do Centers for Disease Control and 
Prevention; Coqueluche - Cortesia da Immunization Action Coalition. 
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A Gestante 



Este capitulo apresenta a anamnese e o exame fisico da gestante saudavel. 
Muitas das tecnicas de exame sao semelhantes as usadas na mulher que nao 
esta gravida; entretanto, o profissional de saude precisa diferenciar as 
alteragoes na gravidez dos achados anormais. Revisaremos as modifica^oes 
anatomicas e fisiologicas conforme ocorrem ao longo da gravidez, os 
elementos da anamnese que sao especificos da gestante, as recomendagoes 
para promocao e aconselhamento da saude pre-natal e as tecnicas de exame 
fisico especificas para a gestagao (Figuras 19.1 a 19.3). 


Anatomia e fisiologia 


Alteracdes hormonais fisiologicas 

As alteragoes hormonais da gestagao modificam muitos sistemas corporais. 
Como essas variagoes complexas, mas normais, resultam em alteragoes 
visiveis na anatomia, neste capitulo, as alteragoes fisiologicas da gestagao 
precedem a discussao sobre anatomia e sao resumidas aqui. 










Figura 19.1 Suporte para uma gravidez saudavel. 



Figura 19.2 Compartilhamento e descoberta. 




Figura 19.3 Suporte para um parto saudavel. 

O estrogeno promove crescimento endometrial que da suporte ao 
embriao inicial. Ele parece estimular o aumento acentuado da 
glandula hipofise (em ate 135%) e o aumento da secregao de 
prolactina por seu lobo anterior (adeno-hipofise), que prepara o tecido 
mamario para a lactacao. 1 O estrogeno tambem contribui para o 
estado de hipercoagulabilidade que coloca as gestantes em um risco 
quatro a cinco vezes maior de eventos tromboembolicos, 
primariamente no sistema venoso 2 

O nivel de progesterona aumenta ao longo de toda a gestagao, 
levando ao aumento do volume corrente e da ventilacao minuto 
alveolar, embora a frequencia respiratoria permaneca constante; 
alcalose respiratoria e dispneia subjetiva resultam dessas alteracoes. 3 
A diminuigao do tonus do esfincter esofagico inferior resultante de 
niveis crescentes de estradiol e progesterona contribui para refluxo 
gastresofagico. A progesterona relaxa o tonus nos ureteres e na 
bexiga, causando hidronefrose (no ureter direito mais do que no 
esquerdo) e um aumento do risco de bacteriuria 1 

A gonadotrofina coridnica humana (HCG) tern cinco subtipos 
variantes. Dois sao produzidos pela placenta e auxiliam na sintese da 
progesterona no corpo luteo, estabilizando o endometrio e evitando, 


de modo efetivo, a perda do embriao inicial na menstruate. Os testes 
de gravidez detectam principalmente as duas variantes de HCG 
relacionadas a gravidez; tres isoformas sao produzidas por diferentes 
canceres e glandula hipofise 4 

O hormonio do crescimento da placenta influencia o crescimento 
fetal e o desenvolvimento de pre-eclampsia. 1 O hormonio do 
crescimento da placenta e outros hormonios tern sido implicados na 
resistencia a insulina apos metade da gesta^ao e no diabetes 
gestacional, representando um risco de ate 60% ao longo da vida de 
progressao para diabetes melito do tipo 2 (DM2) 5 ’ 6 

As alteragoes da fungao da tireoide incluem elcvacao dos niveis de 
globulina ligadora de tiroxina devido a aumento nos niveis de 
estrogenio e estimulo dos receptores de hormonio tiroestimulante 
(TSH) por HCG. Isso resulta em aumento discreto, geralmente dentro 
da faixa da normalidade, das concentrates sericas de T3 livre e T4, 
enquanto as concentrates sericas de TSH diminuem de modo 
apropriado. Esse “hipertireoidismo” aparente e temporario deve ser 
considerado fisiologico 7 

Relaxina e secretada pelo corpo luteo e pela placenta e esta envolvida 
no remodelamento do tecido conjuntivo do sistema genital para 
facilitar o parto, bem como no aumento da hemodinamica renal e da 
osmolalidade serica. Apesar do nome, a relaxina nao influencia a 
frouxidao articular periferica durante a gravidez. Ganho de peso, 
especialmente ao redor do utero gravidico, e deslocamentos do centra 
de gravidade contribuem para lordose lombar e outras tensoes 
musculoesqueleticas 

Os niveis de eritropoetina elevam-se durante a gravidez, e isso 
aumenta a massa eritrocitaria. O volume plasmatico aumenta mais que 
a massa eritrocitaria, provocando hemodiluicao relativa e anemia 
fisiologica, que pode proteger contra a perda sanguinea durante o 


parto. O debito cardiaco aumenta, mas a resistencia vascular 
periferica diminui, resultando em queda efetiva da pressao arterial, 
sobretudo durante o segundo trimestre da gravidez, voltando ao 
normal no terceiro trimestre 

A taxa metabolica basal aumenta 15 a 20% durante a gestacao, 
aumentando as demandas diarias de energia em ate 85, 285 e 475 kcal 
no primeiro, no segundo e no terceiro trimestres, respectivamente. 1 

Alteragoes anatomicas 

As modificagoes que ocorrem nas mamas, no abdome e nos sistemas urinario 
e genital sao os sinais mais visiveis da gravidez. Revise a anatomia e a 
fisiologia dos sistemas corporais no Capitulo 10, Mamas e Axilas, no 
Capitulo 11, Abdome, e no Capitulo 14, Genitalia Feminina. 

Mamas. As mamas tornam-se moderadamente maiores em virtude de 
estimulagao hormonal, a qual aumenta a vascularidade e promove hiperplasia 
glandular. No terceiro mes de gravidez, as mamas tomam-se mais nodulares. 
Os mamilos (papilas mamarias, segundo a Terminologia Anatomica) tornam- 
se maiores e mais ereteis, com areolas mais escuras e tuberculos de 
Montgomery (tuberculos mamarios, segundo a Terminologia Anatomica) 
mais acentuados. O padrao venoso nas mamas toma-se visivelmente 
proeminente a medida que a gravidez evolui. No segundo e terceiro trimestres 
da gravidez, algumas mulheres secretam colostro, um precursor do leite que e 
espesso, amarelado e rico em nutrientes. A maior sensibilidade das mamas 
pode dificultar o exame fisico. 

Utero. As dimensoes uterinas aumentam em decorrencia de hipertrofia das 
celulas musculares, aumento dos tecidos fibroso e elastico e desenvolvimento 
de vasos sanguineos e linfaticos. O peso do utero aumenta de cerca de 70 g 
desde a concepgao para quase 1.100 g no parto, quando acomoda de 5 a 20 i 


de liquido. 1 No primeiro trimestre, o utero esta restrito a pelve e tem o 
formato semelhante a uma pera invertida, podendo manter a posicao de 
anteversao (inclinacao para frente), retroversao (inclinacao para tras do corpo 
do utero e inclinacao do colo do utero para frente) ou retroflexao (curvado 
para tras). Ate a 12- a 14- semanas de gravidez, o utero torna-se palpavel a 
medida que se expande alem da margem pelvica e adota um formato 
globular. 

Comecando no segundo trimestre, o feto em crescimento empurra o utero 
para uma posicao de anteversao que invade o espaco geralmente ocupado 
pela bexiga, resultando em miccao frequente. Os intestinos sao deslocados 
lateral e superiormente. O utero distende os proprios ligamentos de 
sustentacao, provocando “dor nos ligamentos redondos” nos quadrantes 
inferiores do abdome. Frequentemente, uma discreta dextrorrotacao para 
acomodar as estruturas retossigmoideas no lado esquerdo da pelve resulta em 
maior desconforto no lado direito, bem como aumento da hidronefrose no 
lado direito. 1 Padroes de crescimento do utero gravidico sao mostrados na 
Figura 19.4. Representacoes sagitais do abdome gravidico durante cada 
trimestre aparecem nas Figuras 19.5 a 19.7. 




36 semanas 
32 semanas 
28 semanas 
24 semanas 

20 semanas 
16 semanas 

12 a 14 semanas 


Figura 19.4 Padroes de crescimento do fundo de utero segundo as semanas de gestagao. 



Figura 19.5 Primeiro trimestre. 
















Figura 19.6 Segundo trimestre. 





Figura 19.7 Terceiro trimestre. 


Vagina. O aumento da vascularidade de toda a pelve confere uma tonalidade 
azulada a vagina, o conhecido sinal de Chadwick. As paredes vaginais 
parecem profundamente pregueadas devido a mucosa mais espessa, 
afrouxamento do tecido conjuntivo e hipertrofia das celulas musculares lisas. 
A secregao vaginal normal pode se tomar espessa, branca e mais copiosa, 
conhecida como leucorreia gestacional. Maiores depositos de glicogenio no 
epitelio vaginal dao origem a proliferacao de Lactobacillus acidophilus, o 
que diminui o pH vaginal. Essa acidificacao protege contra algumas 
infeccoes vaginas; contudo, o aumento do glicogenio contribui para taxas 
mais elevadas de candidiase vaginal. 

Colo do utero. Cerca de 1 mes apos a concepgao, o colo do utero fica mais 
amolecido e sua Colorado se torna mais azulada ou cianotica, refletindo o 
aumento da vascularidade, o edema e a hiperplasia glandular em todo o colo 
do utero. 1 O sinal de Hegar e o amolecimento palpavel do istmo cervical, a 
parte do utero que se estreita no colo do utero, ilustrada na Figura 19.8. Esse 
remodelamento cervical envolve rearranjo do tecido conjuntivo cervical que 
diminui a concentracao de colageno e facilita a dilatagao durante o parto. 
Secregoes cervicais copiosas enchem o canal cervical logo apos a concepgao, 
formando um tampao de muco viscoso que protege o ambiente uterino de 
patogenos externos e e expelido na forma de secregao de cor marrom com 
sangue vivo (chamado coloquialmente o sinal) no parto. 

Anexos. No inicio da gestagao, o corpo luteo, o foliculo ovariano que 
secretou seu ovulo, pode ser proeminente o suficiente para ser sentido no 
ovario afetado como um pequeno nodulo; ele desaparece no meio da 
gestagao. 

Parte externa do abdome. Como a pele no abdome e distendida para 
acomodar o feto, estrias gravidicas de coloragao arroxeada e a linha nigra, 


uma faixa pigmentada preto-acastanhada na pele ao longo da linha media do 
abdome, podem surgir (Figura 19.9). Como a tensao na parede abdominal 
aumenta com o avan^o da gravidez, os musculos retos do abdome podem se 
separar na linha media, o que denomina-se diastase dos musculos retos do 
abdome. Se a diastase for significativa, especialmente em mulheres 
multiparas, somente uma camada de pele, fascia e peritonio recobre a parede 
uterina anterior e as partes fetais podem ser palpaveis atraves desse hiato 
muscular. 



Figura 19.8 Sinai de Hegar. 



Figura 19.9 Estrias e linha nigra. 


Preocupa^oes comuns durante a gravidez e suas explicates 

Preocupates comuns 

Trimestre(s) 

Explicagao 

Amenorreia (ausencia de fluxo 

menstrual) 

Todos 

Altos niveis de estrogenio, progesterona e HCG 
aumentam o endometrio e impedem a 

menstrua^ao, causando amenorreia, que e o 
primeirosinal de gravidez. 

Pi rose 

Todos 

A prolactina relaxa o esfincter esofagico inferior, 

possibilitando que o conteudo gastrico reflua para 



Polaciuria 


Secre^ao vaginal 


Constipa<;ao intestinal 


Hemorroidas 


o esofago. 0 utero gravidico tambem exerce 
pressao fisica contra o estomago, contribuindo 
para as manifestates de refluxo. 1 

Todos Aumentos do volume sanguineo e da taxa de 

filtra^ao renal resultam em maior produ^ao 
urinaria, enquanto a pressao exercida pelo utero 
gravidico reduz o espa^o potencial para a bexiga 
urinaria. Disuria e dor suprapubica devem ser 
investigadas quanto a possibilidade de infec^ao 
urinaria. 

Todos A secre^ao branca, leitosa e assintomatica 

[leucorreia) resulta do aumento de secre^ao dos 
epitelios vaginal e cervical consequente a 
vasocongestao e as alteragoes hormonais. 
Secre^ao pruriginosa ou com odor fetido deve ser 
investigada. 

Todos A constipagao intestinal resulta do alentecimento do 

transito gastrintestinal consequente as alteragoes 
hormonais, a desidrata^ao por nauseas/vomitos e 
a suplementato de ferro nos polivitaminicos 
prescritos no periodo pre-natal. 

Todos As hemorroidas podem ser causadas pela constipa^ao 

intestinal, pela redu^ao do retorno venoso por 
causa do aumento progressivo da pressao na 
pelve, por compressao por partes fetais, e pelas 
altera0es do nivel de atividade fisica durante a 
gravidez. 


Dorsalgia 


Todos 


0 relaxamento dos ligamentos pelvicos contribui 


para o dolorimento musculoesqueletico. A lordose 
necessaria para equilibrar o utero gravidico 
contribui para a tensao muscular na regiao 
lombar. 0 aumento das mamas contribuiria para a 
dorsalgia alta. 


Nauseas e/ou vomitos 

Primeiro 0 mecanismo nao e bem compreendido, mas parece 

refletir altera^oes hormonais, alentecimento da 
peristalse gastrintestinal, altera^oes do olfato e 

do paladar e fatores socioculturais. Na hiperemese 
gravidico a gestante apresenta vomitos associados 

a perda ponderal (mais de 5% do peso pre- 
gestacional). 

Formigamento/dora 

compressao das mamas 

Primeiro Os hormonios da gravidez estimulam o crescimento 

do tecido mamario, com consequente tumefa<;ao 
e possi'veis dolorimento, dor a compressao e 

formigamento. 0 aumento do fluxo sangumeo 
resultaria em maior visualiza<;ao das delicadas 

veias existentes sob a pele. 

Fadiga 

Primeiro/terceiro A fadiga esta relacionada com a modifica^ao rapida 
das demandas energeticas, os efeitos sedativos da 

progesterona, as altera^oes da mecanica corporal 
consequentes ao utero gravidico e o transtorno do 

sono. Muitas mulheres relatam aumento da 

energia e do bem-estar durante o segundo 

trimestre. 

Dor no baixo ventre 

Segundo 0 crescimento rapido no segundo trimestre gera 

tensao e estiramento dos ligamentos redondos 


que dao suporte ao utero, provocando dor aguda 
ou sentida como colica com o movimento ou a 




mudan^a da posi^ao. 

Estrias abdominais 

Segundoou 

terceiro 

0 estiramento da pele e a dilacera^ao do colageno na 

derme contribuem para o aparecimento das 
estrias gravidicas, geralmente delicadas e finas. As 

estrias podem persistir ou desaparecer apos o 

parto. 

Contra^oes 

Terceiro 

Contra<;6es uterinas irregulares e imprevisiveis 

{contra^des de Braxton Hicks ) raramente estao 
associadas a trabalho de parto verdadeiro. As 

contra0es que se tornam regulares ou dolorosas 
devem ser investigadas para determinar se 

representam inicio do trabalho de parto. 

Perda do tampao de muco 

Terceiro 

A elimina^ao do tampao de muco e comum durante o 
trabalho de parto, mas ocorre antes do inicio das 

contra0es. Enquanto nao houver contra^oes 
regulares, sangramento ou perda de liquido, e 

improvavel que a elimina^ao do tampao de muco 
acione o inicio do trabalho de parto. 

Edema 

Terceiro 

Diminui^ao do retorno venoso, obstrugao do fluxo 

linfatico e diminuigao da pressao coloidosmotica 
provocam frequentemente edema dos membros 

inferiores. No entanto, edema grave subito e 
hipertensao podem sinalizar pre-eclampsia. 



Anamnese 




Sintomas comuns ou preocupantes 

- Historia pre-natal inicial 

Confirma^ao da gravidez 

Sinais/sintomas de gravidez 

Preocupagoes e atitudes relacionadas com a gravidez 

Historia de saude atual e historia patologica pregressa 

Historia obstetrica 

Fatores de risco para saude maternofetal 
Historia familiar da paciente e pai do recem-nascido 
Pianos para amamenta^ao 
Pianos para contracep^ao pos-parto 
« Determina<;ao da idade gestacional e da data provavel do parto 

Os cuidados pre-natais focalizam a otimizagao das condigoes de saude e a 
minimi zagao do risco maternofetal. As metas da consulta pre-natal inicial sao 
definir o estado de saude da mae e do feto, confirmar a gravidez e estimar a 
idade gestacional, elaborar um piano para assistencia continua e aconselhar a 
mae sobre suas expectativas e preocupacoes. Durante as consultas 
subsequentes, voce deve avaliar qualquer alteragao possivel no estado de 
saude da mae e do feto, revisar os achados do exame fisico especifico 
relacionado a gestacao e fornecer aconselhamento e rastreamento preventivo 
oportuno. 

Historia pre-natal inicial. O melhor momento para as consultas pre-natais 
iniciais e no comego da gravidez, mas pode ocorrer mais tarde na gestagao; 


personalize a anamnese de acordo com o ciclo gestacional da mae. 

Confirmagao da gravidez. Pergunte sobre confirmagao de gravidez : a 
paciente fez um teste de gravidez com amostra de urina para confirmar a 
suspeita? Caso tenha feito, quando isso ocorreu? Qual foi a data da ultima 
menstraa^ao (DUM)? Ela ja fez uma ultrassonografia para confirmar a idade 
gestacional? Explique a paciente que raramente sao necessarios exames de 
sangue para confirmar a gravidez. 

Sinais/sintomas de gravidez. A paciente apresenta amenorreia, dor a 
compressao das mamas, nauseas e vomitos, fadiga ou polaciuria? 

Veja no boxe sobre "Preocupa^oes comuns durante a gravidez e suas explicates" a lista de 
sinais/sintomas normais e preocupantes, pp. 913 e 914. 

Preocupagdes e atitudes relacionadas com a gravidez. 

Pergunte como a paciente se sente em relagao a gravidez. Ela esta animada, 
preocupada ou assustada? A gravidez foi planejada e desejada? Se a gravidez 
nao foi planejada, a paciente tern a intencao de leva-la a termo, interromper 
ou dar a crianca para adocao?* A paciente tern um companheiro, conhece o 
pai biologico do feto ou conta com uma rede de suporte familiar? Na 
investigacao dos pontos de vista da gestante, devem ser feitas perguntas 
abertas de modo flexivel e imparcial. Respeite as diferentes estruturas 
familiares, como familia estendida, mae solteira ou gestagao por doagao de 
espermatozoide com ou sem um parceiro de ambos os sexos. Apoie as 
escolhas da paciente quando ela fornecer dados inesperados, tais como 
gestacao resultante de estupro** ou desejo de interromper a gravidez. 

Saude atual e historia patologica pregressa (HPP). Explore 
qualquer condicao clinica pregressa ou atual (Figura 19.10). Preste atencao 
especial as condi^oes que afetam a gestacao, como cirurgias abdominais, 


hipertensao arterial, diabetes melito, disturbios cardiacos, incluindo cirurgia 
na infancia por causa de cardiopatia congenita, asma, estados de 
hipercoagulabilidade consequentes a anticorpos anticardiolipina ou 
anticoagulante lupico, transtomos da saude mental, como depressao pos- 
parto, infecgao pelo vims da imunodeficiencia humana (HIV), 
doengas/infecgoes sexualmente transmissiveis (DST/IST), exames de 
Papanicolaou anormais e exposicao a dietilestilbestrol (DES) in utero. 

Historia obstetrics. Quantas gestagoes a paciente ja teve? Quantos 
partos a termo, partos pre-termo, gesta^oes espontaneas e interrompidas e 
quantas gestapoes resultaram em criancas vivas? Ocorreram quaisquer 
complicates, tais como diabetes melito, hipertensao arterial, pre-eclampsia, 
restricao do crescimento intrauterino (RCIU) ou trabalho de parto pre-termo? 
Ja ocorreram complicacoes durante o trabalho de parto ou do parto, tais como 
macrossomia fetal (fetos grandes), angustia fetal ou intervenpoes de 
emergencia? Os trabalhos de parto anteriores foram por via vaginal, via 
vaginal assistida (vacuoextrator ou forceps) ou por cesariana? 

Fatores de risco para saude maternofetal. E tabagista, etilista ou 
usuaria de substancias psicoativas? Faz uso de medicamento prescrito pelo 
medico, de medicagao de venda livre ou fitoterapicos? Ela e exposta de 
algum modo a substancias toxicas no trabalho, em casa ou em outro local? 
Alimentase de modo adequado ou corre risco de problemas decorrentes da 
obesidade? Ela tern uma rede de suporte social e fonte de renda adequadas? 
Existem fontes incomuns de estresse no trabalho ou em casa? Ha relato de 
abuso fisico ou violencia domestica? 

Historia familiar. Pergunte sobre as historias genetica e familiar da 
paciente e sobre as de seu parceiro e/ou do pai biologico do feto. Qual e a 
etnia da paciente e do pai biologico do feto? Existe historia familiar de 
docnpas geneticas, como anemia falciforme, fibrose cistica ou distrofia 


muscular e outras? Alguma crianca na famllia apresentou problemas 
congenitos? 



Figura 19.10 Exploragao da anamnese. 

Pianos de amamentagao. A amamentagao protege o recem-nascido/ 
lactente contra varias condigoes infecciosas e nao infecciosas e exerce efeito 
protetor na mae contra cancer de mama e outras doengas. 8-10 A orientagao e o 
incentivo medico durante a gestagao aumentam a frequencia e a duracao 
subsequentes do aleitamento materno. 

Pianos de contracepgao pos-parto. Inicie esta discussao o quanto 
antes, visto que a contracepgao pos-parto reduz os riscos de gravidez nao 
intencional e de intervalo curto entre as gestacoes, que estao associados ao 
aumento de desfechos adversos na gestagao. 11,12 Os pianos para contracepgao 
irao depender das preferencias da paciente, da historia clinica e da tomada de 
decisoes sobre amamentagao. 

Determinagao da idade gestacional e da data provavel do parto. 

A determinagao acurada deve ser feita precocemente e contribui para o 
manejo apropriado da gravidez. A determinagao da idade gestacional e da 


data provavel do parto permite tranquilizar a paciente em relagao a evolucao 
normal da gravidez, estabelecer a paternidade, programar os exames 
necessarios, acompanhar o crescimento fetal e efetivamente rastrear o 
trabalho de parto pre-termo e pos-termo. 

Determinate da idade gestacional e da data provavel do parto 

• Idade gestacional. Para determinar a idade gestacional deve-se contar o numero de semanas e dias a partir do 
primeiro dia da DUM. A contagem dessa idade menstrual a partir da data da ultima menstruaqio (DUM), 
embora biologicamente distinta da data da concept, e o metodo padrao de calcular a idade fetal, 
resultando na duraqio media de 40 semanas de gravidez Se for conhecida a data real da concept (como 
com fertilizagao in vitro), uma idade de concepgao que e 2 semanas menos do que a idade menstrual pode ser 
usada para calcular a idade menstrual (/'. e., a data da ultima menstrua^ao corrigida ou ajustada) para 
estabelecer uma data 

• Data provavel do parto (DPP) A DDP e 40 semanas a partir do primeiro dia da data da ultima menstrua^o. 
Usando a regra deNaegele, a DPP pode ser estimada usando a data da ultima menstrua^o, somando 7 dias, 
subtraindo 3 meses e somando 1 ano 

• Ferramentas de calculo. Discos e calculadoras online sao comumente usados para calcular a DPP. Nao obstante, 
os discos tern caracteristicas e acuracia variaveis e, com frequencia, sao produzidos como brindes comerciais. 

As calculadoras online podem ser mais confiaveis, mas sua acuracia deve ser verificada antes da utiliza^ao 
rotineira 

• Limita^des da datagao da gravidez. Em primeiro lugar, a capacidade das pacientes de lembrar a DUM e 
extremamente variavel. Mesmo quando esta lembran^a e acurada, a data da ultima menstrua^o pode ser 
afetada por contraceptivos hormonais, irregularidades menstruais ou variates na ovulaqio que resultam em 
duragoes de ciclo atipicas. A data da ultima menstruagao deve ser comparada aos achados no exame fisico, 
tais como a altura do fundo do utero, e, se houver uma grande discrepancy, deve ser realizada 
ultrassonografia. Na pratica clinica, a determinant) da idade gestacional pela ultrassonografia e 
generalizada, independentemente da certeza da data da ultima menstrua^o, muito embora essa abordagem 
nao seja atualmente endossada por diretrizes nacionais. 


Conclusao da primeira consulta do pre-natal. A medida que voce 
conclui a consulta, reafirme seu compromisso com a saude da gestante e suas 
preocupa^oes. Revise seus achados, discuta qualquer exame laboratorial ou 
complementar necessario e pergunte se ela tem mais duvidas. E essencial 
reforgar a necessidade das consultas regulares e revisar o cronograma das 
proximas consultas. Sempre registre tudo o que aconteceu no prontuario da 
paciente. 

Consultas subsequentes. Embora o numero otimo de consultas de pre¬ 
natal ainda nao tenha sido determinado, as consultas obstetricas costumam 
seguir um determinado padrao: uma vez ao mes ate a 28- semana de gestacao, 
depois a cada 15 dias ate a 36- semana de gestacao e depois 1 vez/semana ate 
o parto. 13 A anamnese deve ser atualizada a cada consulta, especialmente o 
relato feito pela gestante de movimentos fetais, contragoes uterinas, 
extravasamento de liquido e sangramento vaginal. O exame fisico em todas 
as consultas deve incluir os sinais vitais (sobretudo pressao arterial e peso 
corporal), altura do fundo de utero, verificacao da frequencia cardiaca fetal 
(FCF) e determinado da posi^ao e da atividade fetais (veja a se^ao Tecnicas 
de exame, adiante). A cada consulta, a urina deve ser testada a procura de 
infecgao e proteina. 


Promogao e orientacao da saude | 
Evidencias e recomenda9des 


Topicos importantes na promocao e orientacao da saude 

Nutrigao 

Ganhoponderal 




• Imuniza^oes 

• Exerciciosfisicos 

• Uso abusivo substancias psicoativas 

• Violencia conjugal 

• Rastreamento laboratorial pre-natal 

Nutrigao. Avalie o estado nutricional da gestante durante a primeira 
consulta pre-natal. Avalie se ha dcsnutricao ou obesidade. 

Historia nutricional. Qual e a refeigao tipica da paciente? Quantas 
refeigoes ela faz por dia? Ela apresenta nauseas que a impegam de se 
alimentar? Ela refere condicoes que afetam a ingestao de alimentos, 
como diabetes melito, transtomos alimentares ou cirurgia bariatrica? 

Revise o indice de massa corporal (IMC) e os achados laboratoriais. 
Verifique a altura e o peso corporal e, em seguida, calcule o IMC; 
vale mencionar que, no final da gravidez, o IMC reflete o utero 
gravidico. O hematocrito e solicitado para rastreamento de anemia, 
que pode refletir deficiencia nutricional, condicoes clinicas 
subjacentes ou a hemodiluicao esperada no final da gravidez 
Recomende um polivitaminico pre-natal. Os suplementos pre-natais 
diarios devem incluir 400 pg de acido folico, 600 unidades 
intemacionais (UI) de vitamina D, 27 mg de ferro e, no minimo, 
1.000 mg de calcio. 14 Caso os polivitaminicos nao contenham iodo, 
recomendamos 150 a 290 pg de iodo ao dia para gestantes ou 
lactantes, visto que a deficiencia de iodo e generalizada. 15 As 
pacientes devem ser orientadas que o excesso de vitaminas 
lipossoluveis, como vitaminas A, D, E e K, pode causar toxicidade 

Orientagao dos alimentos a serem evitados. Gestantes sao 
especialmente vulneraveis a listeriose. Para ajudar a evitar a listeriose, 


o American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) 14 
incentiva as gestantes a evitarem: 

Leite nao pasteurizado e alimentos feitos com leite nao 
pasteurizado 

Frutos do mar, ovos e carne malpassados e crus 

Pate refrigerado, pastas de carne e salmao defiimado 

Cachorros-quentes, embutidos e frios, a menos que sejam 
servidos bem quentes 

Em rela^ao a peixe e mariscos, alguns suplementos, como acidos 
graxos omega 3 e desidroepiandrosterona (DHEA) podem otimizar o 
desenvolvimento do cerebro fetal. Para gestantes e lactantes, o ACOG 
recomenda duas porgoes por semana de peixes e mariscos 
selecionados. A ingestao semanal deve incluir 300 a 350 gramas (2 
porgoes) de peixe com baixo teor de mercurio como salmao, camarao, 
badejo, atum (enlatado light), tilapia, bagre e bacalhau.* O consumo 
de albacora deve ser limitado a 170 gramas por semana. As gestantes 
devem evitar peixes com teores mais altos de mercurio, como tubarao, 
cagao, peixe-espada e agulha. 16,17 

Encaminhe para a nutricionista para orientagao alimentar. Revise as 
metas para ganho de peso que sao personalizadas de acordo com o 
IMC da paciente, como mostrado a seguir. As recomenda^oes de 
ganho ponderal estao incorporadas na Pregnancy Weight Gain 
Calculator e Super Tracker no site acessivel da ChooseMyPlate.gov 
(http://www.choosemyplate.gov/pregnancy-weight-gain-calculator). 
Esta calculadora exibe a ingestao diaria recomendada de cada um dos 
cinco grupos de alimentos para cada trimestre. 18 Os calculos desses 
valores estao baseados na altura da mulher, no seu peso pre- 


gestacional, na data prevista do parto e na intensidade de exercicios 
fisicos semanais. O consumo frequente de pequenas porgoes sao uma 
boa opgao quando as nauseas sao leves. A avaliagao da nutricionista e 
ainda mais relevante nos casos complexos como diabetes gestacional 
ou transtornos alimentares. 

Ganho ponderal. O ganho ponderal deve ser monitorado com atengao 
durante a gestacao visto que desfechos ruins no parto estao associados tanto a 
excesso de peso como ganho de peso inadequado. Idealmente as pacientes 
devem ter no inicio da gravidez o IMC o mais proximo possivel do normal. 
Mulheres com IMC normal devem ganhar cerca de 11 a 15 kg durante a 
gestacao. Em 2013, o ACOG confirmou as recomenda^oes revisadas de 
ganho ponderal de 2009 do National Institutes of Medicine, mostradas a 
seguir. 19,20 

Pese a paciente em cada consulta e registre os resultados em um grafico, de 
modo que seja facil para voce e para a paciente analisa-lo e discuti-lo. 

Recomendagoes para ganho de peso total e frequencia do ganho de peso durante a gestagao, de 
acordo com o IMC pre-gestacional, 2009 


IMC pre-gestacional" Ganho ponderal total Taxas de ganho ponderal 6 no 2- e no 3- 



(variagao em kg) 

trimestres 




kg/semana 

Varia^ao media 

Abaixodopeso ideal ou 

<18,5 

12,7 a 18 

0,45 

0,45 a 0,58 

Peso normal ou 18,5 a 

24,9 

11,5 a 15,8 

0,45 

0,36 a 0,45 

Sobrepeso ou 25,0 a 29,9 

6,8 a 11,5 

0,27 

0,22 a 0,32 




Obeso ou > 30,0 


5 a 10 


0,22 


0,18 a 0,27 


"Para calcular o IMC, acesse Calculate Your Body Mass Index, National Heart, Lung, and Blood Institute em 
http://www.nhlbi.nih.gov/health/educational/lose_wt/BMI/bmicalc.htm. No Brasil, veja no site da da 
ABRAN (Associa^ao Brasileira de Nutrologia). 

b 0s calculos partem da pressuposi^ao de ganho ponderal de 0,5 a 2 kg no primeiro trimestre da gravidez. 

Reimpresso com permissao de Rasmussen KM, Yaktine AL (eds.) and Institute of Medicine. Committee to Re¬ 
examine IOM Pregnancy Weight Guidelines. Weight Gain During Pregnancy: Re-examining the Guidelines. 
Washington, DC: National Academies Press, 2009. Disponivel em 

http://www.ncbi.nlm. nih.gov/books/NBK32799/table/summary.t1/?report=objectonly. Acesso em 4 de 
setembrode2015. 

Imunizagoes. Dado o aumento persistente da coqueluche nos EUA, os 
Advisory Committee on Immunization Practices dos Centers for Disease 
Control and Prevention (CDC) e o ACOG recomendam que a vacina contra 
tetano/difteria/coqueluche ( Tdap ) seja administrada a todas as gestantes, de 
preferencia entre a 27- e a 36- semanas de gestagao, independentemente da 
historia previa de imunizagao.* 21 Os cuidadores em contato direto com o RN 
tambem deverao receber Tdap. A vacina antigripal (com vims inativado) e 
indicada em qualquer trimestre durante a estacao de gripe influenza).**’ 22 

As seguintes vacinas sao seguras durante a gestagao: antipneumococica, 
antimeningococica e contra hepatite B. As vacinas contra hepatites A e B, 
antimeningococica polissacaridica e antipneumococicas conjugada e 
polissacaridica podem ser administradas, se indicado. 23 As seguintes vacinas 
nao sao seguras durante a gestacao: sarampo, caxumba, rubeola, poliomielite 
e varicela. Deve ser realizada a contagem do titulo de anticorpos contra 



rubeola em todas as mulheres durante a gestagao e elas devem ser imunizadas 
apos o nascimento, caso ainda nao tenham sido. 

Verifique a tipagem Rh e os niveis de anticorpos anti-D(Rh) na primeira 
consulta pre-natal, na 28- semana de gravidez e no momento do parto. A 
imunoglobulina anti-D deve ser administrada a todas as mulheres Rh- 
negativo na 28- semana de gestagao e novamente nos primeiros 3 dias apos o 
parto para evitar sensibilizagao se o RN for Rh-positivo. 24,25 

Exercicios fisicos. Atividade fisica durante a gestagao traz varios 
beneficios psicologicos e reduz o risco de ganho de peso excessivo, diabetes 
gestacional, pre-eclampsia, parto prematuro, veias varicosas e trombose 
venosa profunda (TVP). 26 Pode reduzir a duracao do trabalho de parto e as 
complicacoes durante o parto. Em contrapartida, a atividade fisica excessiva 
esta associada a RN de baixo peso; portanto, e importante orientar as 
pacientes sobre as diretrizes recomendadas, principalmente pelo fato de as 
evidencias sugerirem que os niveis de atividade fisica em gestantes norte- 
americanas sao relativamente baixos. 27 

O ACOG recomenda que as gestantes pratiquem >30 min de exercicios 
fisicos moderados na maioria dos dias da semana, exceto se houver 
contraindicacoes. 28 As mulheres que estao iniciando a pratica de exercicios 
durante a gravidez devem ser cautelosas e seguir programas elaborados 
especificamente para gestantes. A pratica de exercicios em ambiente aquatico 
consegue aliviar temporariamente as dores musculoesqueleticas, mas a 
imersao em agua quente deve ser evitada. Apos o primeiro trimestre, as 
gestantes devem evitar exercicios fisicos em decubito dorsal por causa da 
compressao da veia cava inferior que pode causar tontura e redugao do fluxo 
sanguineo placentario. Visto que o centro de gravidade se modifica no 
terceiro trimestre de gravidez, a gestante deve ser orientada a nao fazer 
exercicios que causem perda de equilibrio. Esportes de contato ou atividades 


associadas a risco de traumatismo abdominal sao contraindicados durante 
toda a gestagao. As gestantes tambem devem evitar aquecimento excessivo, 
dcsidratacao e qualquer es forgo fisico que provoque desconforto ou fadiga 
substancial. 

Abuso de substancias psicoativas. A abstinencia de substancias 
psicoativas e meta prioritaria durante a gravidez. O rastreamento deve ser 
feito em todas as gestantes e pode revelar questoes delicadas e ajuda na 
abordagem delas de modo neutro e construtivo. Encarceramento, confronto e 
criminal izagao do uso abusivo de substancias psicoativas comprovadamente 
pioram os desfechos da gestagao, tanto para as mulheres como para seus 
filhos. 

Tabagismo. O tabagismo esta implicado em 13 a 19% de todos os 
recem-nascidos de baixo peso e muitos outros desfechos ruins para a 
gestacao, incluindo o dobro de risco de placenta previa, descolamento 
de placenta e parto prematuro. 29,30 O risco de aborto espontaneo, 
morte fetal e anomalias fetais dos dedos tambem e maior. A meta e o 
abandono do tabagismo, porem qualquer redugao tambem e favoravel 
Etilismo. A sindrome alcoolica fetal, as sequelas 
neurodesenvolvimentais da exposicao ao alcool etilico durante o 
desenvolvimento fetal, e a principal causa de retardo mental passivel 
de prevengao nos EUA. Nenhuma dose segura de alcool foi 
estabelecida. O ACOG recomenda a abstinencia alcoolica durante 
toda a gestagao. 31 Para promover a abstinencia, use os diversos 
recursos do ACOG e CDC, aconselhamento profissional, tratamento 
hospitalar e Alcoolicos Anonimos 

Drogas ilicitas. Drogas ilicitas tern efeitos prejudiciais significativos 
para desenvolvimento fetal; gestantes drogadictas devem ser 
encaminhadas para tratamento imediatamente e submetidas a 
rastreamento de infecgao pelo HIV e virus da hepatite C (HCV) 


Uso abusivo de farmacos. E importante questionar se a paciente faz 
uso nao prescrito de narcoticos, estimulantes, benzodiazepinicos e 
outros farmacos 

Suplementos nao regulamentados e fitoterapicos. O uso de 
fitoterapicos durante a gestagao foi pouco estudado e pode prejudicar 
o desenvolvimento do feto. Suplementos nao regulamentados ou 
vitaminas, especialmente se formulados fora dos EUA, podem conter 
chumbo e outras toxinas. Revise e discuta qualquer ingestao de 
suplementos e considere toxicologia gestacional, por exemplo, por 
meio do site MothertoBaby.org, para determinar riscos especificos 
relacionados ao momento da ingestao e a duragao da exposigao fetal. 

Violencia do parceiro mtimo. A gravidez e um periodo de risco 
aumentado de violencia praticada pelo parceiro mtimo (VPI, violencia 
conjugal). Padroes preexistentes de maus-tratos podem se intensificar e 
passar da agressao verbal para a fisica ou de maus-tratos fisicos leves para 
intensos. Uma em cada cinco mulheres sofre algum tipo de maus-tratos 
durante a gravidez, que resulta em retardo em conseguir assistencia pre-natal, 
recem-nascido de baixo peso ou ate mesmo morte da gestante e do feto. 32 

O ACOG recomenda o rastreamento universal de todas as mulheres para 
violencia domestica sem relagao com nivel socioeconomico, incluindo 
gestantes na primeira consulta pre-natal e pelo menos uma vez por 
trimestre. 32 Para uma abordagem direta e imparcial, o ACOG recomenda a 
dcclaragao e as simples perguntas a seguir. 

Abordagem de rastreamento de violencia conjugal do ACOG 

Dedaragao initial "Como a violencia e muito comum na vida de muitas mulheres e como ha ajuda 
dispomvel para mulheres que sofrem maus-tratos, agora, pergunto a todas as pacientes sobre violencia 
domestica." 


Perguntas de rastreamento: 

1. "No ano passado - ou desde que estava gravida - voce ja foi agredida, esbofeteada, chutada ou fisicamente 
atacada poralguem?" 

2. "Voce esta em um relacionamento com uma pessoa que a amea^a ou machuca voce fisicamente?" 

3. "Alguem a for^ou a manter atividades sexuais que foram desconfortaveis?" 


Fonte: American Congress of Obstetricians and Gynecologists. Screening tools-domestic violence. Dispom'vel 
em http://www.acog.org/About-ACOG/ACOG-Departments/Violence-Against-Women/Screening-Tools- 
Domestic-Violence. Acesso em 2 de setembro de 2015. 

Observe os indicios nao verbais de abuso como mudancas de ultimo minuto 
da consulta, comportamento incomum durante as consultas, parceiros que se 
recusam a deixar a paciente sozinha durante a consulta e equimoses ou outras 
lesoes. Pode demorar varias consultas para que a paciente admita ter sofrido 
abuso por se sentir insegura ou por medo de represalia. 

Depois que a paciente reconhecer o abuso, pergunte a ela como poderia 
ajuda-la. Ela pode estabelecer limites para compartilhar as informagoes. 
Aceite suas decisoes sobre como lidar com a situagao com seguranga, com a 
ressalva de que, se os filhos estiverem envolvidos, pode ser necessario 
notificar as autoridades competentes. E interessante ter a mao uma lista 
atualizada de abrigos, conselhos tutelares, numero de telefone de delegacias 
especializadas em atendimento a mulher (DEAM) e outros locais confiaveis 
para referencia. As proximas consultas devem ser marcadas a intervalos mais 
frequentes. Por fim, deve-se fazer um exame fisico o mais completo que a 
paciente permitir e documentar todos os agravos em um diagrama corporal. 

Linha direta para denuncia de violencia domestica 



No Brasil, o numero 180 da Central de Atendimento a Mulher e o canal criado para receber denuncias e orientar 
mulheres vitimas de violencia. Visando aperfei^oar esse atendimento, a SPM transformou o Ligue 180 em 
disque-denuncia, em mar$o de 2014. No novo formato, as denuncias recebidas sao encaminhadas aos sistemas 
de Seguran<;a Publica e Ministerio Publico de cada urn dos estados e Distrito Federal. Essa mudan^a significa 
tratamento as denuncias com maior agilidade e eficacia. (Fonte: http://www.brasil.gov.br/cidadania-e- 
justica/2014/06/violencia-contra-a-mulher-e-combatida-com-disque-denuncia-e-campanhas) 

Rastreamento laboratorial pre-natal. Um painel de rastreamento pre¬ 
natal padrao inclui tipagem de grupo ABO e determinagao do fator Rh, painel 
imunologico (sorologia para sifilis, toxoplasmose), hemograma completo 
(especialmente hematocrito e contagem de plaquetas), titulo de anticorpos 
contra rubeola (IgM e IgG), marcadores de hepatite (inicialmente, anti-HBc 
total e antigeno de superficie do virus da hepatite B [HBsAg]), sorologia para 
HIV, sorologia para Neisseria gonorrhoeae e Chlamydia e exame de urina 
(elementos anormais do sedimento) e urinocultura. Outros exames 
programados incluem pesquisa de tolerancia a glicose oral (pesquisa de 
diabetes gestacional) em torno da 24- a 28- semanas de gesta^ao e um swab 
retovaginal para pesquisa de estreptococos do grupo B entre a 35- e a 37- 
semana de gestagao. 

Como a obesidade esta associada a resistencia a insulina, as gestantes obesas 
correm risco aumentado de diabetes gestacional e diabetes melito do tipo 2 
(DM2). O ACOG e a American Diabetes Association recomendam exames 
para tolerancia a glicose no primeiro trimestre para pacientes obesas. 33 

Se houver indica^ao, realize exames adicionais relacionados a fatores de risco 
para mae, como rastreamento de aneuploidia, doenga de Tay-Sachs ou outras 
doengas geneticas e amniocentese. 


Tecnicas de exame 


Conforme inicia o exame, seja sensivel ao conforto e a privacidade da 
paciente, bem como a suas sensibilidades cultural e individual. Durante a 
consulta inicial, a anamnese deve ser completada com a paciente ainda 
vestida. Se o parceiro ou os filhos estiverem presentes, pergunte se ela deseja 
que permanegam na sala durante o exame fisico. Se ela nunca fez um exame 
ginecologico, reserve um momento para explicar como ocorre e explique que 
a colaboragao dela e necessaria em cada etapa. Se a paciente nao se sentir 
confortavel, busque um consenso, nao forgando a realizagao de um exame 
completo. As pacientes que sofreram abuso sexual podem resistir ao exame 
ginecologico. Esta resistencia tambem pode ser resultado de fronteiras 
culturais ou pessoais que devem ser exploradas e compreendidas. Para 
facilitar o exame das mamas e do abdome, pede-se a paciente para colocar o 
roupao com a abertura para frente. Certifique-se de que o equipamento e as 
mesas de exame acomodem gestantes obesas. 

Posicionamento 

No primeiro trimestre da gestagao, a paciente pode ser examinada deitada. 
Nos trimestres posteriores, a paciente deve adotar a posigao semissentada 
com os joelhos flexionados (Figura 19.11). Essa posigao e mais confortavel e 
reduz 





Figura 19.11 Adogao da posigao semissentada. 

A compressao interfere no retorno venoso dos vasos da pelve e dos membros inferiores, 
fazendo com que a paciente se sinta tonta e como se fosse desmaiar, a smdrome 
hipotensiva do decubito dorsal. 

o peso do utero gravidico na aorta descendente e veia cava inferior. A 
gestante nao deve ficar em decubito dorsal por longos periodos de tempo. A 
maior parte dos exames (exceto o exame ginecologico) deve ser realizada 
com a paciente sentada ou em decubito lateral esquerdo. 

Durante o exame, a paciente deve ser encorajada a sentar com as costas 
retificadas caso sinta-se tonta; certifique-se de que ela leve o tempo que 
precisar para se levantar. Ela pode precisar urinar, principalmente, antes do 
exame ginecologico. Realize o exame relativamente rapido. 

Equipamento de exame 

Os movimentos manuais e o toque devem ser confortaveis para a gestante 
examinada. O examinador deve aquecer as maos e palpar de maneira firme, 
mas gentil, em vez de exercer pressao abruptamente ou fazer massagem 
( petrissage ). Quando possivel, mantenha os dedos das maos pianos e unidos 
em contato continuo e suave com a pele na superficie abdominal. As 


superficies palmares das pontas dos dedos sao as mais sensiveis. 

Antes de comegar o exame fisico, o material descrito adiante deve ser 

reunido. 

Equipamento para exame da gestante 

« Especulo ginecologico elubrificatfo: Devido ao relaxamento da parede vaginal durante a gesta^ao, um 
especulo maior do que o habitual pode ser necessario para pacientes multiparas 

« Materials para coleta de amostras: Devido ao aumento da vasculariza^ao das estruturas vaginal e cervical, a 
escova cervical pode causar hemorragia, o que interfere nas amostras de Papanicolaou, de forma que o 
dispositivo de amostragem ("escova") e preferivel durante a gesta^ao. Use cotonetes adicionais conforme 
necessario para o rastreamento de DST, estreptococos do grupo B e esfregago a fresco 

« Fitametrica: Uma fita de plastico ou papel e usada para avaliar o tamanho do utero apos a 20- a semana de 
gestagao 

- Monitor da FCFcom Doppler e gel: Um "Doppler" e um dispositivo manual usado para avaliar a frequencia 
cardi'aca fetal (FCF) apos 10 semanas de gesta^ao quando aplicado externamente ao abdome gravidico. 



Monitor com Doppler manual. 


Inspegao geral 

Avalie a saude geral, o estado emocional, o estado nutricional e a 
coordenacao neuromuscular da paciente, conforme ela entre no consultorio e 
se move para a mesa de exame. 

Altura, peso corporal e sinais vitais 

Determine a altura e o peso. Calcule o indice de massa corporal (IMC) 
segundo tabelas padronizadas, considerando 19 a 25 como normal para o 
estado nao gravido. 

Perda ponderal consequente a nauseas e vomitos superior a 5% do peso pre-gestacional e 
considerada excessiva, representando hiperemese gravidica, e pode levara desfechos 
adversos na gestacao. 

A pressao arterial deve ser aferida em todas as consultas. Os parametros de 
pressao arterial na gestacao seguem as recomenda^oes do Eighth Joint 
National Committee (JNC8) (veja p. 126). 34 Aferi^oes pre-gestacionais do 
nivel basal sao importantes para determinar a faixa de normalidade da 
paciente. No segundo trimestre da gravidez, a pressao arterial cai, 
normalmente, abaixo dos niveis tensionais pre-gestacionais. 

Hipertensao gestacionale pressao arterial sistolica (PAS) >140 mmHg ou pressao arterial 
diastolica (PAD) > 90 mmHg documentada pela primeira vez apos a 20- semana de 
gestacao, sem proteinuria ou pre-eclampsia, que desaparece ate a 12 § semana apos o 
parto. 

Disturbios hipertensivos ocorrem em 5 a 10% de todas as gestagoes, de forma 
que todas as eleva^oes da pressao arterial sistemica devem ser monitoradas 
atentamente. A hipertensao arterial pode ser tanto um diagnostico 


independente como um marcador de sindrome de pre-eclampsia. Essa 
sindrome e especiflca da gestagao e consegue impactar praticamente todos os 
sistemas de orgaos.” 35 O ACOG publicou novas recomendagoes sobre 
hipertensao arterial na gestacao em 2013 que ja nao se fiindamentam no 
achado de proteinuria, reconhecendo que a pre-eclampsia nao e letal apenas 
para a mae e feto, mas duplica o risco de doenga cardiovascular posterior. A 
pre-eclampsia aumenta o risco de doenga cardiovascular em 8 a 9 vezes em 
mulheres com pre-eclampsia cujo parto ocorreu antes da 34- semana de 
gestagao. 34 

Hipertensao cronica e PAS > 140 ou PAD > 90 que antecede a gestacao. A hipertensao 
cronica afeta cerca de 2% dos nascidos vivos nos EUA. 35 

Defini^ao de pre-edampsia 

Pre-eclampsia e PAS > 140 ou PAD > 90 apos a 20- semana de gravidez em duas ocasioes, com pelo menos 4 
horas de intervalo em uma mulher com PA anteriormente normal ou PA > 160/110 confirmada em minutos e 
proteinuria > 300 mg/24 h, razao proteina:creatinina > 0,3, ou exame com tiras reagentes 1+; 

OU 

Inicio recente de hipertensao sem proteinuria e qualquer um dos seguintes achados: trombocitopenia 
(plaquetas < 100.000/£), comprometimento da fun^ao hepatica (niveis de transaminases hepaticas duas vezes 
acima do normal), insuficiencia renal recente (creatinina serica > 1,1 mg/d£ ou o dobro na ausencia de doen<;a 
renal), edema pulmonar ou inicio recente de sinais/sintomas cerebrais ou visuais. 34 

Cabega e pescogo 

Fique de frente para a paciente sentada e inspecione a cabega e o pescogo, 
dando atengao especial aos seguintes itens: 

Face. Manchas acastanhadas irregulares na fronte, nas regioes 
malares, no nariz e na mandibula sao conhecidas como cloasma 


gravldico ou melasma (a “mascara da gravidez”). Esse e um achado 
normal durante a gravidez 

Edema facial apos a 20- semana de gestacao levanta a suspeita de pre-eclampsia e deve 
ser investigado. 

Cabelo e pelos. O cabelo pode estar ressecado, oleoso ou ralo durante 
a gravidez; hirsutismo leve na face, no abdome e nos membros 
tambem e um achado comum 

Areas localizadas de perda de cabelo nao devem ser atribuidas a gravidez (embora seja 
comum a perda de cabelo pos-parto). 

Olhos. Examine as escleras e as conjuntivas a procura de sinais como 
palidez e ictericia 

Anemia provoca palidez conjuntival. 

Nariz. Inspecione as mucosas e o septo nasal. Congestao nasal e 
epistaxe sao mais frequentes durante a gravidez 

Erosoes e perforates do septo nasal podem representar uso de cocaina por via intranasal. 

Boca. Examine os dentes e as gengivas da gestante. Hipertrofia 
gengival associada a sangramento e comum durante a gravidez 

Problemas dentarios estao associados a desfechos gestacionais insatisfatorios; por isso, 
inicie avaliacao odontologica imediata em caso de infec^oes ou dor nos dentes e gengivas. 

Gl&ndula tireoide. Discreto aumento simetrico causado por 
hiperplasia glandular e aumento da vascularidade sao normais na 
inspe^ao e na palpa^ao. 1 

Aumento da tireoide, bocio e nodulos da tireoide sao anormais e demandam investigado. 


Torax e pulmdes 


E importante contar a frequencia respiratoria, pois esta deve permanecer 
normal durante toda a gravidez. 

Dispneia associada a aumento da frequencia respiratoria, tosse, estertores ou angustia 
respiratoria sao sugestivos de infeccao, asma, embolia pulmonar ou miocardiopatia 
periparto. 

Inspecione o torax, observando os contomos e os padroes respiratorios. 

A percussao permite detectar elevagao diafragmatica que pode ocorrer ate 
mesmo no primeiro trimestre de gravidez. 

Ausculte e verifique se ha murmurio vesicular normal, sem sibilos, estertores 
ou roncos. 

Coracao 

Palpe o impulso apical ( ictus cordis, choque de ponta), que pode estar rotado 
para cima e para esquerda em diregao ao quarto espaco intercostal (EIC) pelo 
utero em expansao. 

Veja tambem o Capitulo 9, Sistema cardiovascular. 

Ausculte o coracao. Ausculte para determinar se ha zumbido venoso ( venous 
hum ) ou sopro mamario contmuo frequentemente encontrado durante a 
gestagao devido ao fluxo sanguineo aumentado por vasos normais. O sopro 
mamario e frequentemente auscultado durante o final da gestacao ou 
lactacao, e mais forte no segundo ou terceiro espaco intercostal na borda 
estemal e, tipicamente, e sistolico e diastolico, embora somente o 
componente sistolico seja audivel. 


Avalie queixas de dispneia e sinais de insuficiencia cardi'aca a procura de miocardiopatia 
periparto, sobretudo nos estagios tardios da gravidez. 

Ausculte a procura de sopros. 

Sopros podem ser um sinal de anemia. Investigue qualquer sopro diastolico. 

Mamas 

O exame das mamas da gestante e semelhante ao da nao gravida, embora 
existam algumas diferencas dignas de nota. 

Veja tambem o Capi'tulo 10, Mamas e Axilas. 

Inspecione a simetria e a coloragao das mamas e dos mamilos (papilas 
mamarias, segundo a Terminologia Anatomica). Alteracoes normais incluem 
padrao venoso exacerbado, mamilos e areolas escurecidos e tuberculos de 
Montgomery (tuberculos areolares, segundo a Terminologia Anatomica). 

Mamilos invertidos exigent atencao por ocasiao do nascimento se for planejado 
aleitamento materno. 

Palpe as mamas a procura de massas e linfonodos axilares. Mamas normais 
podem ser dolorosas a palpagao e nodulares durante a gravidez. 

Pode ser dificil isolar massas patologicas, mas justificam avaliacao imediata. Dor focal 
intensa a palpacao associada a eritema ( mastite ) demanda tratamento imediato. 

Cada mamilo deve ser comprimido entre o polegar e o dedo indicador do 
examinador; colostro pode ser ordenhado dos mamilos durante os ultimos 
trimestres. Tranquilize a paciente dizendo que isso e normal e que tambem 
pode ocorrer extravasamento de leite de suas mamas de maneira espontanea 
acompanhado de sensacao espamodica nas mamas durante um banho de 
chuveiro quente ou orgasmo no terceiro trimestre. 


Secrecao sanguinolenta ou purulenta nao deve ser atribui'da a gravidez. 

Abdome 

Para o exame abdominal, ajude a paciente a mover-se para uma posigao 
semissentada com os joelhos flexionados, como mostrado nas pp. 929 a 932. 

Inspecione o abdome a procura de estrias e cicatrizes, verificando tambem as 
dimensoes, o formato e os contornos. Estrias violaceas e linha nigra sao 
achados normais na gravidez. 

As cicatrizes da cesariana no abdome podem nao corresponder a orientacao da cicatriz no 
utero, o que e importante ao avaliar se o parto vaginal e apropriado apos uma cesariana. 

Palpe o abdome a procura de: 

Orgaos e massas. O achado do utero gravido e esperado 

Se os movimentos fetais nao forem percebidos apos a 24- semana de gravidez, considere 
erro no calculo da idade gestacional, morte fetal ou morbidade grave ou pseudociese 
(falsa gravidez). Confirme a saude fetal e a idade gestacional por meio de 
ultrassonografia. 

Movimentos fetais. De modo geral, pode-se sentir os movimentos 
fetais externamente apos a 24- semana de gravidez, enquanto a 
gestante geralmente consegue perceber esses movimentos entre as 18 3 
e 24 3 semanas. A sensagao de movimento fetal pela mae e 
tradicionalmente referida como “chute”. 

Contratilidade uterina. Contracoes uterinas irregulares ocorrem ate 
mesmo na \2- semana de gestacao e podem ser deflagradas pela 
palpacao externa durante o terceiro trimestre da gravidez. Durante as 
contracoes, o abdome esta retesado ou firme, e isso dificulta a 
palpacao das partes fetais. Apos a contracao o examinador consegue 


sentir com seus dedos o relaxamento do musculo uterino 


Antes da 37- semana de gravidez a ocorrencia de contracoes uterinas regulares e 
considerada anormal, nao importando se elas se acompanham ou nao de dor e 
sangramento. Isso sugere trabalho de parto pre-termo. 

Mega o fimdo de utero se a idade gestacional for superior a 20 
semanas, quando o fimdo deve atingir o umbigo. Coloque o “zero” de 
uma fita metrica de papel ou plastico no local onde foi palpada a 
sinfise pubica (Figura 19.12). A seguir, estique a fita metrica ate o 
ponto mais alto do fundo de utero e anote o numero de centimetros 
aferidos. Embora a medida em centimetros seja sujeita a erro entre a 
16- e a 36 § semana de gestagao, essa aferigao costuma ser 
aproximadamente equivalente ao numero de semanas de gestagao. 
Esta tecnica simples e amplamente utilizada pode falhar na dcteccao 
de recem-nascidos pequenos para a idade gestacional 36-38 



Figura 19.12 Mensuragao do fundo do utero. 



Se o fundo de utero estiver mais de 4 cm acima do esperado para a idade gestational, deve- 
se pensar em gestacao multipla, macrossomia fetal, poli-hidramnio (aumento do volume 
de h'quido amniotico) ou mioma uterino. Se o fundo de utero estiver mais de 4 cm abaixo 
do esperado para a idade gestacional, aventar a possibilidade de oligoidramnio (reducao 
do volume de h'quido amniotico), aborto retido ou retardo do crescimento intrauterino. 
Essas condicoes devem ser investigadas por ultrassonografia. 

Ausculte batimentos cardiacos fetais. O monitor com Doppler da 
frequencia cardiaca fetal e o dispositivo padrao para essa afericao da 
FCF, que normalmente e audivel ja na 10- a 12- semana de gestacao. 
A detecgao da FCF pode ser um pouco tardia em gestantes obesas 

Batimentos cardiacos fetais inaudiveis podem indicar idade gestacional inferior a 
esperada, morte fetal, pseudociese ou erro do observador; a incapacidade de localizar os 
batimentos cardiacos fetais sempre deve ser investigada por meio de ultrassonografia. 

Localizagao. A partir da 10- a 18- semana de gestacao, a FCF se 
localiza ao longo da linha mediana da parte inferior do abdome. 
Depois dessa epoca, a FCF e mais bem auscultada no dorso ou no 
torax e depende da posicao fetal. As manobras de Leopold ajudam a 
identificar a posicao (veja pp. 929 e 930) 

Apos 24 semanas, a ausculta de mais de uma FCF em diferentes locais e com fre quencias 
va ria veis sugere gestacao multipla. 

Frequencia cardiaca. A FCF varia entre 110 e 160 batimentos por 
minuto (bpm). Uma frequencia cardiaca fetal entre 60 e 90 bpm e, em 
geral, materna, mas deve ser confirmado que a FCF e adequada 

Quedas prolongadas da FCF ou "desacelera^des" tern um amplo diagnostico diferencial, 
mas sempre justificam investigaqao formal, pelo menos por monitoramento formal da 
FCF. 


Ritmo. A frequencia cardiaca fetal (FCF) deve variar 10 a 15 bpm de 
um segundo para outro, sobretudo nos estagios avancados da 
gravidez. Apos a 32- a 34- semana de gravidez, a FCF deve se tornar 
mais variavel e aumentar com a atividade fetal. Essa sutileza pode ser 
dificil de detectar com o Doppler, mas pode ser rastreada com o 
monitoramento da FCF, se houver alguma duvida. 

A ausencia de variabilidade entre os batimentos cardiacos fetais e dificil de ser percebida 
no aparelho com Doppler portatil, entao esse achado justifica o monitoramento formal da 
FCF. 

Genitalia 

Para essa parte do exame a gestante e colocada em decubito dorsal com os 
pes apoiados nos estribos da mesa de exame. O equipamento necessario deve 
ser arrumado com antecedencia de modo a minimizar o tempo que a gestante 
passa nessa posi9ao a fim de evitar tontura e hipotensao devido a compressao 
dos principals vasos abdominais pelo utero aumentado de tamanho. 

Orgaos genitais externos. Inspecione os orgaos genitais externos. 
Relaxamento do introito vaginal e aumento dos labios do pudendo e do 
clitoris sao modificagoes normais da gravidez. Em mulheres multiparas 
podem ser observadas cicatrizes de lacerates perineais ou de incisao de 
episiotomia. 

Inspecione se ha varicosidades nos labios do pudendo, cistocele, retocele e 
quaisquer lesoes ou ulcerates. 

As varicosidades nos labios do pudendo que surgem durante a gravidez podem se tornar 
tortuosas e dolorosas. Cistoceles e retoceles podem ser acentuadas em decorrencia do 
relaxamento muscular associado a gravidez. Lesoes e ulceras ocorrem com infeqaopor 
herpes-virus simples (HSV). 


Palpe as glandulas de Bartholin (glandulas vestibulares maiores, segundo a 
Terminologia Anatomica) e de Skene (glandulas vestibulares menores, 
segundo a Terminologia Anatomica). 

Veja tambem o Capi'tulo 14, Genitalia Feminina. 

Orgaos genitais internos. Prepare a paciente para exame 
ginecologico bimanual e com especulo. 

Exame com especulo. O relaxamento das estruturas perineais e 
vulvares durante a gravidez minimiza, mas nao elimina, o desconforto do 
exame com especulo. O aumento da vascularidade das estruturas vaginais e 
cervicais promove friabilidade, portanto, e necessario extremo cuidado ao 
inserir e abrir o especulo para evitar traumatismo tecidual e sangramento. 
Durante o terceiro trimestre, esse exame so deve ser realizado quando for 
necessario, visto que a descida das partes fetais para a pelve pode torna-lo 
muito desconfortavel. 

Inspecione a coloragao, o formato e o fechamento do colo do utero. 
Tipicamente, um ostio externo do colo do utero de uma nulipara 
aparece como um ponto circular, e no colo de uma mulher que ja deu 
a luz mais como um arco ou um “sorriso”. O colo de uma mulher que 
ja deu a luz tambem pode ter aspecto irregular por causa das 
lacerates cicatrizadas dos partos anteriores A parte interna do colo 
do utero everte discretamente durante a gestacao, o que denomina-se 
de ectropio e aparece como uma area rosada ou vermelha mais escura 
glandular e friavel no interior do ostio intemo. Coletar material para 
esfregago de Papanicolaou se indicado e colete outras amostras, para 
cultura (pesquisa de DST) e esfregago a fresco ou swab para pesquisa 
de estreptococos do grupo B, conforme apropriado 

Um colo de utero de Colorado rosada sugere que a paciente nao esta gravida. Erosao, 


eritema, corrimento ou irritacao do colo do utero sao achados sugestivos de cervicite e 
justificam a pesquisa de infeqao/doen^a sexualmente transmissivel. 

Inspecione as paredes da vagina durante a retirada do especulo. 
Observe a coloragao, o relaxamento, as pregas e a secre^ao. Achados 
normais incluem coloracao azulada, pregas profundas e secregao 
branca leitosa abundante ( leucorreia ). 

Investigue secretes vaginais anormais para possivel infeccao por Candida ou vaginose 
bacteriana, que podem comprometer o desfecho da gesta^ao. 

Exame bimanual. Realizar o exame bimanual e, com frequencia, mais 
facil durante a gravidez por causa do relaxamento do assoalho pelvico. 
Evitando as estruturas uretrais sensiveis, o examinador insere dois dedos 
lubrificados no introito, lado palmar para baixo, com leve pressao para baixo 
sobre o perineo. A seguir, mantendo a compressao para baixo no perineo, o 
lado palmar dos dedos e girado delicadamente para cima. 

Colo do utero. Por causa do amolecimento do colo do utero (sinal de 
Hegar) durante a gravidez, pode ser dificil de identifica-lo. Se houver 
cistos de Naboth ou lacerates cicatrizadas de partos anteriores, o 
colo do utero pode ser irregular a palpacao. 

Para estimar o comprimento do colo do utero, palpe a superficie 
lateral da extremidade do colo do utero ate o fornice lateral. Antes da 
34- a 36- semanas de gravidez, o colo do utero deve conservar seu 
comprimento inicial de 3 cm ou mais. 

A seguir, palpe o ostio do colo do utero. Isso pode ser mais facil se a 
paciente aproximar os calcanhares o maximo possivel das nadegas, 
porque isso encurta a vagina. A paciente pode colocar os punhos 
fechados embaixo das nadegas para empurrar a extremidade da pelve 
para cima, o que facilita a palpacao da parte posterior do colo do 


utero. O ostio externo pode estar aberto e permitir a introducao da 
ponta de um dedo da mao nas mulheres multiparas. O ostio interno , a 
passagem estreita entre o canal endocervical e a cavidade uterina, 
deve permanecer fechado ate o final da gravidez, independentemente 
do fato de ser uma primipara ou multipara. O ostio intemo do colo do 
utero so pode ser palpavel por atras ou alem das partes fetais. 

Abertura ou encurtamento (apagamento) do colo do utero antes da 37- semana de 
gravidez pode indicar parto prematuro. 

Assim como ocorre com o exame com especulo, nos ultimos meses de 
gravidez, o colo do utero so deve ser examinado quando for 
necessario, porque a palpagao e muito desconfortavel. Avise as 
pacientes que elas podem sentir colicas e sensagao de pressao 

Utero. O examinador co-loca os dedos da mao introduzidos na vagina 
nas laterais do colo do utero e empurra delicadamente o utero para 
cima em diregao a outra mao que esta pousada no abdome. O fundo 
do utero fica “aprisionado” entre as duas maos e isso permite a 
avaliagao das dimensoes do utero, lembrando os contornos do utero 
gravidico nos varios intervalos gestacionais, representado na Figura 
19.8. A palpagao permite avaliar o formato, a consistencia e a posi^ao 
do utero 

0 utero de formato irregular sugere a existencia de liomiomas (miomas) uterinos ou de 
utero bicorne (utero com duas cavidades distintas separadas por um septo). 

Anexos. Os anexos direito e esquerdo devem ser palp ados. O corpo 
luteo pode ser palpavel como um pequeno nodulo no ovario afetado 
durante as primeiras semanas apos a concepcao. Apos o primeiro 
trimestre de gravidez toma-se dificil palpar massas nos anexos 

Dor a palpagao dos anexos ou massas nos anexos nos estagios iniciais da gravidez exigem 


avaliacao por ultrassonografia para descartar a possibilidade gravidez ectopica. Doenca 
inflamatoria pelvica (DIP) aguda e uma ocorrencia rara na gravidez, sobretudo apos o 
primeiro trimestre, porque os anexos sao protegidos pelo utero gravidico e pelo tampao 
de muco. 

Assoalho pelvico. A forga muscular do assoalho pelvico e avaliada 
durante a retirada dos dedos do examinador da vagina. 

Com frequencia as hemorroidas se tornam ingurgitadas no final da gesta^ao; elas podem 
ser dolorosas, sangrantes ou trombosadas. 

Anus 

O anus e inspecionado a procura de hemorroidas externas. Se existentes, suas 
dimensoes, sua localizagao e quaisquer sinais de trombose devem ser 
registrados. 

Reto e septo retovaginal 

O toque retal nao e o padrao no atendimento pre-natal, a menos que haja 
sinais/sintomas preocupantes como sangramento retal ou massas ou 
condicoes que comprometam o septo retovaginal. O exame retal ajuda a 
determinar as dimensoes de um utero retrovertido ou retrofletido, mas a 
ultrassonografia transvaginal fomece informa^oes melhores. 

Membros 

Solicite a paciente que se sente ou fique em decubito lateral esquerdo. Os 
membros inferiores sao inspecionados a procura de veias varicosas. 

Veias varicosas podem surgir ou se agravar durante a gravidez. 

Os membros inferiores devem ser palpados a procura de edema pre-tibial, 


maleolar e podalico, que e graduado em uma escala de 0 a 4+. O edema 
fisiologico e comum na gesta^ao avangada, em climas quentes e em mulheres 
que ficam de pe por longos periodos de tempo por causa da diminuigao do 
retomo venoso dos membros inferiores. 

Veja os graus de edema no Capi'tulo 12, Sistema Vascular Periferico, pp. 511 e 512. Edema 
significativo unilateral com dor a palpa^ao das panturrilhas justifica investigacao 
imediata de TVP. Edema facial ou da mao apos 20 semanas de gesta^ao nao e especifico 
para eclampsia, mas deve ser investigado. 39-40 

Verifique a normalidade dos reflexos tendinosos profundos patelar e aquileu. 

Hiper-reflexia pode sinalizar irritabilidade cortical consequente a eclampsia, mas a 
acuracia clinica e va ria vel. 

Tecnicas especiais 

Manobras de Leopold. As manobras de Leopold sao usadas para 
determinar a posigao do feto no abdome da gestante no inicio do segundo 
trimestre; a acuracia e maior apos a 36- semana de gesta^ao 41 Embora menos 
acurados para avaliar o crescimento fetal, 42 esses achados do exame ajudam a 
determinar a possibilidade de parto vaginal, avaliando: 

Desvios comuns induem apresentaqaopelvica (quando outras partes do corpo fetal que 
nao a cabeca, como nadegas ou pes, estao na pelve materna) e ausencia de contato da 
apresenta^ao fetal com o estreito superior da pelve materna na gesta^ao a termo. Se 
detectadas antes do termo, as apresenta^oes pelvicas ocasionalmente sao corrigidas por 
manobras rotacionais. 

Os polos fetais superior e inferior, a saber, as partes fetais distal e 
proximal 

O lado materno onde o dorso do feto esta localizado 
A altura da apresentacao fetal na pelve materna 


O grau de flexao da cabeca fetal 

O tamanho e o peso (estimativa) do feto (uma habilidade avancada 
que nao sera desenvolvida nesta obra). 

Primeira manobra (polo fetal superior). O examinador se coloca na 
lateral do leito e olha para a cabeca da gestante. A seguir, palpa a parte 
superior do utero gravidico delicadamente com as pontas dos dedos juntas. 
Isso e feito com o proposito de determinar qual parte do feto esta localizada 
no fimdo do utero, que e “o polo fetal superior” (Figura 19.3). 

As nadegas fetais estao, habitualmente, no polo fetal superior. A consistencia das 
nadegas fetais e firme, mas irregular, e as nadegas fetais sao menos globulares do que a 
cabeca. A cabeca fetal tem consistencia firme, o formato e redondo, e e lisa. As vezes, nem 
a cabeca nem as nadegas sao palpaveis no fundo de utero porque o feto esta em posicao 
transversa ou obliqua. 

Segunda manobra (paredes laterals do abdome materno). O 

examinador co-loca uma mao de cada lado do abdome de tal modo que o 
corpo fetal fique entre elas (Figura 19.14). Com uma das maos estabiliza o 
utero e com a outra palpa o feto, procurando discernir o dorso com uma mao 
e os membros com a outra. 



Figura 19.13 Palpagao do polo fetal superior. 




Figura 19.14 Palpagao do dorso e dos membros do feto. 

Na 32- semana de gravidez, o dorso fetal tem uma superficie firme e lisa com o mesmo 
comprimento ou maior que a mao do examinador. A palpacao, os bravos e as pernas fetais 
parecem nodulacoes irregulares. 0 feto pode chutar se estiver desperto e ativo. 

Terceira manobra (polo fetal inferior e descida para a pelve). O 

examinador se posiciona na lateral do leito de frente para os pes da paciente. 
As superficies palmares planas das pontas dos dedos sao colocadas no polo 
fetal logo acima da sinfise pubica e a apresentacao fetal e palpada (Figura 
19.15). A textura e a consistencia da apresentacao fetal possibilitam a 



diferenciagao entre a cabega e as nadegas. Tambem e verificada a altura da 
apresentacao fetal, ou encaixe no estreito superior, na pelve materna. Uma 
opgao seria a utilizagao da manobra de Pawlik segurando o polo fetal inferior 
com o polegar e os dedos de uma das maos para avaliar a apresentacao e 
descida para a pelve; no entanto, essa tecnica tende a ser desconfortavel para 
a gestante. 


Mais uma vez, a cabeca do feto apresenta consistency muito firme e se mostra globular. 
As nadegas tern consistency firme, mas sao irregulares e menos globulares do que a 
cabeca. Na apresentacao de vertice ou cefalica, a cabeca do feto e a parte apresentada. Se 
a parte mais distal do polo fetal inferior nao puder ser palpada, isso geralmente significa 
que o feto esta encaixado. Se for possivel deprimir os tecidos sobre a bexiga materna sem 
tocar o feto, a apresentacao fetal esta proximal aos dedos do examinador. 



Figura 19.15 Palpagao do polo fetal inferior. 


Quarta manobra (flexao da cabega fetal). Essa manobra avalia se a 
cabega do feto esta flexionada ou estendida, pressupondo obviamente que a 
apresentagao seja cefalica e a cabega do feto se encontre na pelve. Ainda 
posicionado na lateral do leito e voltado para os pes da gestante, o 
examinador posiciona as maos de cada lado do abdome da gestante e 
identifica as partes anterior e posterior do feto (Figura 19.16). Usando uma 
das maos por vez, o examinador desliza os dedos de cima para baixo ao longo 
do corpo do feto ate chegar a “proeminencia cefalica”, ou seja, ao local onde 
o occipucio ou a fronte se projetam para fora. 

Se a proeminencia cefalica se projetar um pouco alem da linha do dorso fetal, entao a 
cabega do feto esta estendida. Se a proeminencia cefalica estiver projetada um pouco 
alem da linha do lado anterior do feto, a cabega do feto esta flexionada. 



Figura 19.16 Palpagao a procura da proeminencia cefalica. 


Registro dos achados 


Como em muitas especialidades, os obstetras utilizam um vocabulario muito 
especifico, que nao pode ser totalmente descrito em detalhes aqui. 

As gestantes sao descritas em termos do numero de gesta^oes 
(Gesta...) e trabalhos de parto (Para...), alem dos abortos (Aborto...). 

Paridade e subdividida em partos a termo, partos pre-termo, abortos 




(abortos espontaneos e gestacoes interrompidas) e filhos vivos, o que 
produz o “TPAL” mnemonico quando listada nessa ordem 

Uma mulher, por exemplo, que ja deu a luz duas criangas e esta 
gravida de uma terceira gestacao seria descrita como Gesta III Para II 
Aborto 0. Ja uma mulher com dois abortos espontaneos antes da 20- 
semana de gestacao, tres criancas vivas a termo e uma gestagao atual 
seria descrita como Gesta VI Para III Aborto II. Isso possibilita a 
descrigao sucinta de muitos dados 

■ Um erro comum e atribuir uma gestacao multipla, por exemplo, 
gemeos, como uma contagem de dois para gravidez ou paridade. Na 
pratica, cada gestacao recebe apenas uma contagem em qualquer uma 
das categorias, independentemente do numero de fetos, exceto para 
filhos vivos, quando todos sao contados. Assim, para uma primeira 
gestacao de gemeos a termo, a designagao correta e Gesta I Para II. 

No registro do atendimento da gestante sempre devem ser incluidos os 
seguintes dados nesta ordem: idade, numero de gestacoes (Gesta...), numero 
de partos (Para...), numero de abortos (Aborto...), semanas de gestacao, 
metodo de determinacao da gravidez (ultrassonografia versus DUM), queixa 
principal, complicates principais da gestacao, achados importantes na 
anamnese e no exame fisico. Dois exemplos sao fornecidos a seguir. 

Como registrar o exame fisico | A gestante 

"Mulher de 32 anos na 18- semana de gestacao, determinada segundo a DUM procura o ambulatorio de pre¬ 
natal. Gestacao complicada por gestacoes a intervalos pequenos, parto pre-termo anterior por causa de pre¬ 
eclampsia e cesariana anterior. A paciente relata sentir os movimentos fetais, nega contraries, sangramento 
vaginal e perda de liquido por via vaginal. 0 exame do abdome revela cicatriz transversa baixa de cesariana, e o 
fundo de utero e palpavel logo abaixo do umbigo. No exame ginecologico, o colo do utero permite a entrada de 
uma polpa digital (ostio externo). Ostio interno do utero fechado. Colo do utero com 3 cm de comprimento. 

Utero com tamanho compativel com 18 semanas de gestacao. 0 exame com especulo mostra leucorreia com 


sinal de Chadwick positivo. A FCF pelo Doppler esta entre 140 e 145 bpm. 


Esses achados descrevem o exame de uma gestante saudavel apos 18 semanas de gesta^ao. 

OU 

"Mulher de 21 anos de idade na 33- semana de gesta^ao determinada por ultrassonografia realizada na 19- 
semana. Sua queixa principal e a redu^ao do movimento fetal. Gravidez complicada pela falta de adesao da 
paciente e por ser populagao de rua. A paciente relata movimento fetal minirno nas 24 h anteriores, mas nega 
contra^oes, sangramento vaginal ou perda de liquido por via vaginal. No exame externo, abdome gravidico 
indolor sem cicatrizes e observado; o fundo e medido em 32 cm; a apresenta^ao fetal e de vertice, mas nao esta 
encaixado na pelve segundo as manobras de Leopold. 0 exame ginecologico revela colo do utero fechado, 
espesso e alto; o exame com especulo revela corrimento ralo e acinzentado com celulas indicadoras no 
esfrega^o a fresco. A FCF pelo Doppler esta entre 155 e 160 bpm." 

Esses achados descrevem o exame de uma apresentagao mais complexa de uma gestante com 33 
semanas de gestagao. 
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*N.R.T.: No Brasil, como nos EUA, nao existe a opgao de aborto seletivo. 

**N.R.T.: O crime de estupro consiste no fato de o agente “constranger alguem, mediante violencia ou 
grave ameaga, a ter conjungao carnal ou a praticar ou permitir que com ele se pratique outro ato 
libidinoso” (CP, art. 213, caput). Sao quatro os elementos que integram o delito: (1) constrangimento 
decorrente da violencia fisica (vis corporate) ou da grave ameaga (vis compulsiva ); (2) dirigido a 
qualquer pessoa, seja do sexo feminino ou masculino; (3) para ter conjungao carnal; (4) ou, ainda, para 
fazer com que a vitima pratique ou permita que com ela se pratique qualquer ato libidinoso. O estupro, 
consumado ou tentado, em qualquer de suas figuras (simples ou qualificadas), e crime hediondo (Lei 
8.072/90, art. l-°, V). 

*N.R.T.: Gestantes nao devem ingerir peixes crus. As tilapias criadas em cativeiro sao rnais palataveis 
porque tern menos sabor de terra. 

*N.R.T.: No Brasil, o Programa Nacional de Imunizagdes (PNI) do Ministerio da Saude recomenda 
quatro vacinas neste periodo: antigripal; hepatite B; dupla adulto (difteria e tetano - dT) e difteria, 
tetano e coqueluche (dTpa). 

**N.R.T.: Em 2017, por causa do aumento dos casos de gripe em 2016, a vacinagao foi antecipada e 
comegou em abril. 



C A P \ T U L 0 


O Adulto Mais Velho 

Atualmente nos EUA, existem mais de 43 milhoes de adultos mais velhos e a 
expectativa e que cheguem a 80 milhoes ate 2040, ou seja, mais de 20% da 
populacao. 1 ' 2 Os norte-americanos estao vivendo mais que as geracoes 
anteriores: a expectativa de vida ao nascimento e, atualmente, 81 anos para as 
mulheres e 76 anos para os homens Existe uma projegao para a populacao 
com mais de 85 anos de idade mais que dobrar de 6 milhoes em 2013 para 
mais de 14 milhoes em 2040. 3 Assim, o “ imperative ? demografico ” para as 
sociedades em todo o planeta e maximizar nao apenas a expectativa de vida, 
mas tambem a “expectativa de saude” de modo que os adultos mais velhos 
conservem fimgao maxima pelo maior tempo possivel, gozando de vidas 
ativas e prosperas em seus lares e comunidades (Figura 20.1). 

Embora do ponto de vista estatistico a duracao da vida seja dividida em 
decadas, o envelhecimento nao e um fato apenas cronologico (medido em 
termos de anos). O envelhecimento engloba a sabedoria e a experiencia de 
vida adquiridas, alem da complexa inter-rela^ao de saude e doenga. A 
populacao que esta envelhecendo e extremamente heterogenea - quanto a 
temperamento, camadas sociais, nivel de atividade fisica e aspectos 
biologicos. Fragilidade fisica e mental e um dos mitos comuns da sociedade a 
respeito do envelhecimento; contudo, mais de 95% dos norte-americanos 





com mais de 65 anos de idade vivem na comunidade e apenas 5% residem 
em asilos. 4 Dos que tern mais de 85 anos, apenas 10% vivem em asilos. 

Os autorrelatos das condicoes funcionais e de saude substituem a 
incapacidade como medidas de envelhecimento saudavel. Em 2009, 76% dos 
adultos mais velhos classificaram a saude como boa a excelente, e houve uma 
redugao da porcentagem de adultos mais velhos relatando limitacoes 
funcionais, de 49% em 1990 para 41% em 2010, embora ate 56% tenham 
relatado pelo menos uma condi^ao cronica. 5 As tendencias recentes sugerem 
que a obesidade pode aumentar os niveis futures de incapacidade, 
especialmente nos adultos afro-americanos e hispanicos com 60 a 69 anos de 
idade. Atualmente, 38% dos adultos com 65 anos de idade sao obesos, em 
comparacao a 22% no periodo 1988 a 1994. Estudos mostram que o 
envelhecimento bem-sucedido nao e estritamente clinico, baseando-se em 
variaveis como cognigao positiva e saude mental, atividade fisica e redes 
sociais. 6 A terminologia sobre envelhecimento esta em constante mudanga. 
Nesse capitulo sera usado o termo “adulto mais velho” e, as vezes, “senior”. 
Como nao ha evidencias sobre essas denominates, sugerimos que os 
profissionais de saude descubram quais termos seus pacientes preferem. 





Figura 20.1 Aprimoramento da “expectativa de saude”. 


A promocao do envelhecimento saudavel implica metas interativas nos 
cuidados clinicos - “um paciente bem informado e estimulado que interage 
com uma equipe proativa e preparada, resultando em consultas satisfatorias e 
de alta qualidade e desfechos aprimorados”, bem como um conjunto distinto 
de atitudes e habilidades clinicas. 7-9 Os especialistas recomendam “cuidados 
orientados para uma meta e centrados no paciente” que sao defmidos como 
“respeitosos e responsivos aos valores, preferences e necessidades de todos 
os pacientes, garantindo que os valores do paciente orientem todas as 
decisoes clinicas”. 10 Para os adultos mais velhos isso significa focar nas 
“metas individuais de saude interdimensionais ou intradimensionais (p. ex., 
sinais/sintomas; condi^oes funcionais fisicas, inclusive mobilidade; fimgoes 
sociais e pessoais) e determinar como essas metas estao sendo alcangadas.” 11 
Esta abordagem individualiza a tomada de decisoes e permite que os 
pacientes expressem preferences sobre quais “estados de saude sao 
importantes para eles e suas prioridades relativas”, por exemplo, escolhendo 
o melhor controle dos sinais/ sintomas em vez de um periodo de vida mais 
longo. Cuidados para metas implicam mais que “assistencia preventiva e 
especifica para doengas... e indicadores especificos de condi^oes” como 
valores desejados de hemoglobina glicada (HbAlc) ou de pressao arterial. 

Novos paradigmas tambem realcam a importance de desviar a avaliagao para 
sindromes geriatricas que nao se enquadram nos modelos tradicionais de 
doenga, mas estao fortemente ligadas as atividades da vida diaria (AVD). 
Essas sindromes sao encontradas em quase 50% dos adultos mais velhos. 12 O 
manejo dessas condigoes - comprometimento cognitivo, quedas, 
incontinence, baixo indice de massa corporal (IMC), tontura, 
comprometimento da visao e da audicao - apresenta tanto oportunidades 
quanto desafios: o foco no envelhecimento saudavel ou “bem-sucedido”; a 
necessidade de entender e mobilizar os suportes familiar, social e 


comunitario; a importancia de habilidades direcionadas para avaliagao 
funcional, “o sexto sinal vital”; e as oportunidades de promo^ao a longo 
prazo da saude e da seguranca dos adultos mais velhos. 

Abordagem geriatrica no atendimento primario 

1. Aprender a identificar rapidamente os pacientes idosos frageis; eles sao os mais vulneraveis a desfechos 
adversos e os que mais se beneficiam de uma abordagem geriatrica holistica. 

2. Pesquisar sindromes geriatricas comuns, incluindo cataratas, delirium/ comprometimento cognitivo, 
dependence funcional e incontinence urinaria, em todos os pacientes. 

3. Conhecer as ferramentas de avalia^ao eficientes para os adultos mais velhos e as sindromes geriatricas e 
ensinar, quando possivel, a equipe clinica a utiliza-las. 

4. Familiarizar-se com os recursos da comunidade, tais como programas de preven^ao de quedas, recursos 
publicos e centros para adultos mais velhos. 

5. Ter em conta as metas, a expectativa de vida e o estado funcional do paciente antes de solicitar exames ou 
procedimentos. 

6. Revisar periodicamente as diretivas antecipadas de vontade e metas de cuidado. 

7. Conhecer os criterios de Beers (veja p. 954) e usa-los para identificar medicamentos potencialmente 
inapropriados para os adultos mais velhos. Fazer revisao periodica e abrangente da medica^ao em uso. 

8. Adotar uma abordagem baseada em evidences para o rastreamento de saude, especialmente para idosos 
frageis. 

9. Pesquisar cuidadosamente transtornos de humor nos idosos frageis e aventar o uso de ferramentas de 
rastreamento geriatricas especificas, tais como Geriatric Depression Scale. 

10. Fornecer apoio ao cuidador, quando possivel. 


Fonte: Carlson C, Merel SE, Yukawa M. Geriatric syndromes and geriatric assessment for the generalist. Med 



Clin NAm. 2015:99:263; Adaptado de American Geriatrics Society 2012 Beers Criteria Update Expert Panel. 
American Geriatrics Society updated Beers criteria for potentially inappropriate medication use in older 
adults. J Am Geriatr Soc. 2012; 60:616; e Hoyl MT, Alessi CA, Harker JO, etal. Development and testing of a 
five-item version of the geriatric depression scale. J Am Geriatr Soc. 1999;47:873. 


Anatomia e fisiologia 


O envelhecimento primario e um reflexo de alteracoes nas reservas 
fisiologicas ao longo do tempo que sao independentes de modificagoes 
causadas por doen^as. As alteracoes fisiologicas sao especialmente propensas 
a surgir durante periodos de estresse, tais como exposicao a temperaturas 
flutuantes, desidratagao ou mesmo choque. No envelhecimento, a redugao da 
vasoconstricao cutanea e da produgao de suor pode comprometer as respostas 
ao calor; a diminuicao da sede pode retardar a recuperacao de desidratacao e 
as quedas fisiologicas do debito cardiaco maximo, do enchimento ventricular 
esquerdo e da frequencia cardiaca maxima podem comprometer a resposta ao 
choque. 

Ao mesmo tempo, a populagao que esta envelhecendo apresenta notavel 
heterogeneidade. Os pesquisadores ja identificaram enormes diferencas no 
modo como as pessoas envelhecem e diferenciaram o envelhecimento 
“habitual”, com seu complexo de doengas e comprometimentos, do 
envelhecimento “otimo”. O envelhecimento otimo ocorre naquelas pessoas 
sem doencas debilitantes e que mantem vidas saudaveis ate a nona e a decima 
decadas de vida. Os estudos realizados em pessoas centenarias mostram que 
os genes sao responsaveis por 20 a 30% da probabilidade de viver ate os 100 
anos de idade. E importante mencionar que o estilo de vida saudavel 
contribui com 20 a 30%. Esses achados sao evidencias para os profissionais 




de saude estimularem opcoes de vida saudavel como nutrigao otima, 
treinamento de forga e exercicios fisicos. Essas opcoes promovem fungao 
otima nos adultos mais velhos com consequente retardo da deplegao das 
reservas fisiologicas e do aparecimento de fragilidade. 

Sinais vitais 

Pressao arterial Nas sociedades ocidentais, a pressao arterial sistolica 
(PAS) tende a se elevar com o envelhecimento (Figura 20.2). A aorta e as 
grandes arterias se tomam rigidas e ateroscleroticas. A medida que a aorta 
torna-se menos distensivel, um determinado volume sistolico provoca 
eleva^ao maior da pressao arterial sistolica e, com frequencia, isso e seguido 
por hipertensao sistolica com pressao diferencial (algumas vezes 
denominada pressao de pulso) alargada. A pressao arterial diastolica (PAD) 
so se eleva ate a sexta decada de vida. No outro extremo, muitos adultos mais 
velhos desenvolvem hipotensao postural (ortostatica) - uma queda subita da 
pressao arterial quando a pessoa fica de pe a partir de uma posi^ao sentada. 



Figura 20.2 Pressao arterial sistolica aumenta com o passar dos anos. 



Veja o Quadro 17.3, Sincope e disturbios semelhantes, pp. 760 e 761. 


Frequencia e ritmo cardiacos. Nos adultos mais velhos, a frequencia 
cardiaca de repouso se mantem inalterada, mas ha declmios nas celulas 
marca-passo do no sinoatrial e na frequencia cardiaca maxima que 
influenciam a resposta aos exercicios fisicos e ao estresse fisiologico. 15 E 
mais provavel que adultos mais velhos apresentem ritmos cardiacos 
anormais, como ectopia atrial ou ventricular. De modo geral, as altera^oes 
assintomaticas do ritmo cardiaco sao benignas. No entanto, algumas 
alteragoes do ritmo cardiaco provocam sincope (perda temporaria da 
consciencia). 

Frequencia respiratoria e temperatura. A frequencia respiratoria e 
a temperatura nao se modificam, mas alteracoes da regulagao da temperatura 
corporal resultam em suscetibilidade a hipotermia. 

Pele, unhas, cabelo e pelos. Com o passar dos anos, a pele enruga, 
torna-se flacida e perde turgor. A derme se torna menos vascularizada, 
fazendo com que a pele mais clara pare^a mais palida e mais opaca. A pele 
no dorso das maos e nos antebra^os torna-se adelgagada, fragil, flacida e 
transparente. Surgem maculas ou placas arroxeadas, denominadas purpura 
actinica, que desaparecem com o tempo. Essas maculas e placas sao 
decorrentes do sangue extravasado de capilares com suporte insatisfatorio e 
se espalham na derme (Figura 20.3). 
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Figura 20.3 Alteragoes da pele, dos pelos e do cabelo em adultos mais velhos. 

As u nh as perdem o brilho com o envelhecimento e se tomam amareladas e 
espessadas, especialmente nos dedos do pe. 

Os pelos e o cabelo sofrem varias mudangas. O cabelo perde seu pigmento e 
cor, tornando-se cinza. A perda de cabelo e geneticamente determinada. A 
linha de implantacao do cabelo nos homens pode comegar a recuar nas 
temporas e, depois, no vertice, ate mesmo aos 20 anos de idade. Nas 





mulheres, a perda de cabelo segue um padrao semelhante, porem menos 
acentuado. Em homens e mulheres, o numero de fios de cabelo diminui em 
um padrao generalizado, e o diametro de cada fio de cabelo diminui. Tambem 
ocorre perda normal de pelos em todo o corpo - tronco, regiao pubica, axilas 
e membros. Mulheres com mais de 55 anos podem apresentar pelos faciais 
grosseiros no queixo e no labio superior. 

Muitas dessas alteragoes sao mais comuns em pessoas de pele mais clara e 
nao ocorrem em pessoas com tons de pele mais escuros. Os homens das 
tribos indigenas norte-americanas, por exemplo, tern relativamente menos 
pelos faciais e corporais do que os homens de pele clara e devem ser 
avaliados de acordo com suas normas. 

Cabegae pescogo 

Olhos e acuidade visual. Os olhos, as orelhas e a boca mostram as 
mudangas visiveis do envelhecimento. Os coxins adiposos que envolvem e 
“acolchoam” os globos oculares na orbita ossea atrofiam, de modo que os 
olhos parecem mais encovados. A pele das palpebras se torna enrugada, 
pendendo em pregas frouxas. A gordura pode “empurrar” a fascia das 
palpebras para frente, criando bolsas de consistencia mole, especialmente nas 
palpebras inferiores e no tergo interno das palpebras superiores. Por causa de 
menor secregao lacrimal, pacientes mais idosos se queixam de ressecamento 
ocular. As corneas perdem parte de seu brilho. 

As pupilas se tomam menores, dificultando a fundoscopia (exame do fundo 
do olho). As pupilas tambem podem tornar-se irregulares, mas continuam 
fotorreagentes e conservam a resposta a luz e a capacidade de convergencia 
(esfor^o para olhar um objeto proximo) (ver pp. 228 a 230). 

A acuidade visual permanece razoavelmente constante entre os 20 e 50 anos 
de idade. A acuidade visual diminui gradativamente ate aproximadamente 70 


anos de idade e, depois, diminui ainda mais rapidamente. Nao obstante, 
muitos adultos mais velhos conservam acuidade visual de boa a adequada 
(20/20 a 20/70, segundo as escalas optometricas). A visao para perto, 
entretanto, e comprometida quase universalmente. Desde a infancia, o 
cristalino perde gradualmente sua elasticidade, com perda progressiva da 
acomodacao e a capacidade de focar objetos proximos. A presbiopia 
geralmente se torna perceptivel durante a quinta decada de vida. 

Envelhecimento aumenta o risco de desenvolver catarata, glaucoma e 
degeneragao macular. Espessamento e amarelamento do cristalino dificultam 
a passagem de luz para a retina, exigindo mais luz para ler e realizar trabalhos 
que exijam precisao. A catarata acomete 10% das pessoas na setima decada 
de vida e 30% na nona decada de vida. Visto que os cristalinos continuam a 
se expandir com o passar dos anos, eles “empurram” as iris para frente, 
estreitando o angulo entre a iris e a cornea e aumentando o risco de glaucoma 
de angulo estreito. 

Veja o Capi'tulo 7, Cabeca e Pescoq). 

Audicao Acuidade auditiva geralmente declina com a idade. As perdas 
precoces, que ocorrem no adulto jovem, envolvem basicamente os sons 
agudos alem da faixa da fala humana e tern relativamente pouca importancia 
clinica. Gradativamente, a perda auditiva se estende para os sons nas faixas 
media e inferior. Quando a pessoa nao consegue ouvir os tons mais altos das 
palavras, mas escuta os tons mais baixos, as palavras parecem distorcidas e 
de dificil compreensao, especialmente em ambientes barulhentos. A perda 
auditiva associada ao envelhecimento, conhecida como presbiacusia, torna-se 
cada vez mais evidente, geralmente apos os 50 anos de idade. 

Boca, dentes e linfonodos. Com o envelhecimento, ha diminuigao da 
secregao salivar e perda do paladar; medicamentos e varias doengas podem 


agravar essas mudancas. A redugao do olfato e o aumento da sensibilidade a 
alimentos amargos e salgados tambem influenciam o paladar. Os dentes 
sofrem desgaste e abrasao. Muitas vezes, ha perda de dentes por causa de 
caries ou doenga periodontal. Em pacientes edentulos, a porgao inferior do 
rosto parece pequena e “afundada”, com muitas rugas se irradiando da boca. 
A sobremordida pode resultar em maceragao da pele nos cantos, ou queilite 
angular. As cristas osseas da mandibula e da maxila que antes circundavam 
os alveolos dentarios sao gradativamente reabsorvidas, especialmente na 
mandibula. 

Com o envelhecimento, os linfonodos cervicais se tornam menos palpaveis. 
Em contrapartida, a palpagao das glandulas submandibulares se torna mais 
facil. 

Torax e pulmoes. A medida que as pessoas envelhecem, elas perdem 
capacidade respiratoria durante o esforgo fisico. 16 A parede toracica se torna 
mais rigida e mais dificil de mover, os musculos respiratorios enfraquecem e 
os pulmoes perdem parte de sua elasticidade. A massa pulmonar e a area de 
superficie para as trocas gasosas diminuem, e o volume residual aumenta 
conforme os alveolos se dilatam. O aumento dos volumes de fechamento das 
pequenas vias respiratorias predispoe a atelectasia e risco de pneumonia. A 
forga do diafragma diminui. A velocidade da expiragao durante esforgos 
maximos diminui gradualmente, e a tosse se torna menos efetiva. Ha 
diminuigao da p0 2 arterial, mas normalmente a saturagao de 0 2 permanece 
acima de 90%. 

As alteragoes esqueleticas podem acentuar a curva dorsal da coluna toracica. 
O colapso vertebral osteoporotico provoca cifose, que aumenta o diametro 
anteroposterior do torax. Todavia, o “torax em tonel” resultante exerce pouco 
efeito funcional. 


Sistema cardiovascular. Inumeras alteragoes ocorrem nos vasos 


sangumeos do pescoco, no debito cardiaco, nas bulhas cardiacas e nos sopros 
cardiacos. 

Revise os efeitos do envelhecimento na pressao arterial e na frequencia cardiaca, descritos 
nas pp. 348 e 349. 

Vasos sangumeos do pescogo. O alongamento e a tortuosidade da 
aorta e de seus ramos resultam, as vezes, em arqueamento da arteria carotida 
na parte inferior do pescoco, especialmente a direita. A massa pulsatil 
resultante, que ocorre principalmente em mulheres com hipertensao arterial, 
pode ser confundida com um aneurisma da arteria carotida. Uma aorta 
tortuosa ocasionalmente aumenta a pressao nas veias jugulares no lado 
esquerdo do pescoco, prejudicando sua drenagem no torax. 

Nos adultos mais velhos, a ausculta de sopros sistolicos nas partes media ou 
superior das arterias carotidas indica estenose consequente a placa 
aterosclerotica. De modo geral, sopros cervicais em pessoas mais jovens sao 
inocentes. 

Veja a discussao de sopros carotideos no Capitulo 9, p. 372. 

Debito cardiaco. A contragao miocardica responde menos a 
estimulagao por catecolaminas beta-adrenergicas. A frequencia cardiaca em 
repouso diminui discretamente, mas ha queda significativa da frequencia 
cardiaca maxima durante a pratica de exercicios fisicos. Embora a frequencia 
cardiaca diminua, o volume sistolico aumenta; portanto, o debito cardiaco e 
mantido. A disfunpao diastolica e consequente a diminuipao do enchimento 
protodiastolico e maior dependencia da contracao atrial. Ha aumento da 
rigidez miocardica, principalmente no ventriculo esquerdo, que tambem 
hipertrofia. 

O risco de insuficiencia cardiaca aumenta com a perda da contragao atrial e o 


aparecimento de fibrilagao atrial consequente a diminuigao do enchimento 
ventricular. 

Bulhas cardfacas extras \ B 3 e B 4 . Uma terceira bulha cardiaca 
fisiologica, auscultada com frequencia em criangas e adultos jovens, pode 
persistir ate os 40 anos de idade, especialmente nas mulheres. Todavia, apos 
os 40 anos de idade, o achado de uma B 3 e muito sugestivo de insuficiencia 
cardiaca por causa de sobrecarga de volume do ventriculo esquerdo, como 
ocorre na doenga da arteria coronaria ou na valvopatia cardiaca (p. ex., 
regurgitacao mitral). Em contrapartida, uma quarta bulha cardiaca raramente 
e auscultada em adultos j ovens que nao sejam atletas bem condicionados. 
Uma B 4 pode ser auscultada em pessoas mais velhas sem outros problemas de 
saude, mas frequentemente sugere redugao da complacencia ventricular e 
comprometimento do enchimento ventricular. 

Veja o Quadro 9.8, Sons cardiascos extras na diastole, p. 397. 

Sopros cardfacos. Pessoas de meia-idade e idosas apresentam 
frequentemente um sopro aortico sistolico. Esse sopro e detectado em 
aproximadamente um tergo das pessoas aos 60 anos de idade e em mais de 
50% das pessoas com 85 anos de idade. Com o envelhecimento, as altera^oes 
fibroticas espessam as bases das valvulas da valva aortica. Em seguida, 
ocorre calcificagao, resultando em vibracoes audiveis. A turbulencia 
provocada pelo fluxo sanguineo para uma aorta dilatada pode exacerbar ainda 
mais esse sopro. Na maioria dos adultos mais velhos, o processo de fibrose e 
calcificacao, conhecido como esclerose aortica , nao reduz o fluxo sanguineo. 
Em algumas pessoas, as valvulas da valva aortica se tornam calcificadas e 
imoveis, resultando em estenose aortica e obstrucao ao fluxo de saida. A 
ascensao carotidea vigorosa pode ajudar a distinguir a esclerose aortica da 
estenose aortica, que tern retardo da ascensao carotidea, mas e dificil 
distinguir clinicamente estas condicoes. As duas implicam risco aumentado 


de morbidade e mortalidade cardiovasculares. 


Alteracoes semelhantes ocorrem na valva mitral (valva atrioventricular 
esquerda, segundo a Terminologia Anatomica), geralmente uma decada apos 
as lesoes na valva aortica. A calcifica^ao do anel da valva mitral compromete 
o fechamento normal da valva durante a sistole, causando o sopro sistolico da 
regurgitagao mitral. Esse sopro pode se tornar patologico na medida em que 
a sobrecarga de volume aumenta no ventriculo esquerdo. 

Sistema vascular periferico. As arterias perifericas tendem a se alongar, 
tornam-se tortuosas, ficam endurecidas a palpacao e sao menos resilientes. 
Ha aumento da rigidez arterial e reducao da funcao endotelial. 16 As alteracoes 
troficas da pele, das unhas, dos pelos e dos cabelos, comentadas 
anteriormente, ocorrem independentemente, embora possam acompanhar a 
doenca arterial. Embora disturbios venosos e arteriais, especialmente a 
aterosclerose, sejam mais comuns em adultos mais velhos, nao sao alteracoes 
normais do envelhecimento. O desaparecimento das pulsacoes arteriais nao e 
um achado tipico e demanda investigacao meticulosa. Dor abdominal ou no 
dorso em adultos mais velhos levanta a importante preocupacao de possivel 
aneurisma da aorta abdominal, especialmente em homens fiimantes com mais 
de 65 anos de idade. Raramente, depois dos 50 anos de idade, mas 
especialmente depois de 70 anos de idade, as arterias temporais podem 
desenvolver arterite de celulas gigantes ou arterite temporal , resultando em 
perda da visao em 15% dos pacientes e cefaleia e claudicacao mandibular. 

Mamas e axilas. As mamas normais das mulheres adultas podem ser 
macias, granulares ou nodulares. Esta textura irregular representa 
nodularidade fisiologica, palpavel em toda a mama ou apenas em algumas 
partes. Com o envelhecimento, as mamas femininas tendem a ficar menores, 
mais flacidas e mais pendulares por causa da atrofia do tecido glandular e da 
substituicao por gordura. Os ductos que circundam o mamilo (papila 


mamaria, segundo a Terminologia Anatomica) se tornam mais palpaveis e 
sao percebidos como filamentos de consistencia firme. Os pelos axilares 
diminuem. Os homens podem desenvolver ginecomastia ou plenitude 
aumentada das mamas devido a obesidade e alteragoes hormonais. 

Abdome. Durante a meia-idade e depois, os musculos abdominais tendem a 
enfraquecer, ha reducao da atividade da lipase lipoproteica, e gordura se 
acumula na parte inferior do abdome e proximo aos quadris, mesmo quando o 
peso e estavel. Estas mudan^as muitas vezes resultam em abdome mais 
flacido e mais protruso que os pacientes podem interpretar como liquido ou 
evidencia de doenga. A mudanca na distribuigao de gordura abdominal 
aumenta o risco de doenga cardiovascular. 

O envelhecimento pode embotar as manifestacoes da doenga abdominal 
aguda. A dor pode ser menos intensa, a febre geralmente e menos 
pronunciada, e os sinais de inflama^ao peritoneal, tais como defesa e 
descompressao dolorosa, podem estar diminuidos ou mesmo ausentes. 

Veja o Capitulo 11, Abdome. 

Orgaos genitais femininos e masculinos; prostata. A medida que os 
homens envelhecem, o interesse sexual e aparentemente conservado, embora 
a frequencia das relates sexuais diminua apos os 75 anos de idade. Varias 
alteragoes fisiologicas acompanham a reducao dos niveis de testosterona. 16 
Eregoes tornam-se mais dependentes de estimulagao tatil e menos 
responsivas a sugestoes eroticas. O tamanho do penis diminui e os testiculos 
ocupam uma posicao mais baixa no escroto. Doencas de evolugao arrastada, 
mais que o envelhecimento, provocam a diminuicao do tamanho dos 
testiculos. Os pelos pubicos diminuem e se tornam grisalhos. Disfungao eretil 
(dificuldade em manter a eregao) ocorre em aproximadamente 50% dos 
homens mais velhos. Causas vasculares sao as mais comuns, tanto doenga 
arterial aterosclerotica oclusiva quanto extravasamento venoso nos corpos 


cavernosos. Doengas cronicas como diabetes melito, hipertensao arterial, 
dislipidemia e tabagismo, bem como os efeitos colaterais da medicagao, 
contribuem para a prevalencia de disfuncao eretil. 

Nas mulheres, a fungao ovariana geralmente comeca a diminuir durante a 
quinta decada de vida e, na media, a menstruagao cessa entre 45 e 52 anos de 
idade. A medida que cai a estimulagao estrogenica, muitas mulheres 
apresentam fogacho, algumas vezes por ate 5 anos. Os sinais e sintomas 
variam de rubor, sudorese e palpitacoes a calafrios e ansiedade. Transtornos 
do sono e humor labil sao comuns. As mulheres se queixam de ressecamento 
vaginal, incontinencia urinaria de urgencia ou dispareunia. Varias alteracoes 
vulvovaginais ocorrem: os pelos pubicos se tornam esparsos e grisalhos; os 
labios do pudendo e o clitoris diminuem de tamanho. A vagina se estreita e se 
encurta, e a mucosa vaginal torna-se fma, palida e ressecada, com perda de 
lubrificacao. O utero e os ovarios diminuem de tamanho. De modo geral, 10 
anos apos a menopausa, os ovarios nao sao mais palpaveis. Os ligamentos 
suspensores dos anexos, do utero e da bexiga tambem relaxam. A sexualidade 
e o interesse sexual frequentemente sao conservados, sobretudo quando a 
mulher nao tern problemas com o parceiro, nao perdeu o parceiro nem passa 
por estresse de vida ou profissional incomum. 17 

A prevalencia de incontinencia urinaria aumenta com a idade, relacionada a 
diminuicao da inervacao e da contratilidade do musculo detrusor e perda da 
capacidade da bexiga urinaria, da taxa de fluxo urinario e da capacidade de 
inibir a micgao. Nos homens, ha proliferacao androgeno-dependente dos 
tecidos estromal e epitelial da prostata, denominada hiperplasia benigna da 
prostata (HBP), que comeca na terceira decada de vida, continua ate a setima 
decada e depois atinge um plato. Apenas metade dos homens tera aumento da 
prostata clinicamente significativo, e, destes, apenas metade relatara sinais/ 
sintomas tais como hesitacao urinaria, gotejamento e esvaziamento 
incompleto. Essas manifestagoes podem, muitas vezes, ser atribuidas a outras 



causas como doengas coexistentes, uso de medicamentos e anormalidades do 
sistema urinario inferior. 18 

Sistema musculoesqueletico. Os homens e as mulheres perdem massa 
ossea trabecular e cortical durante toda a vida adulta; os homens mais 
lentamente, e as mulheres mais rapidamente depois da menopausa, o que leva 
a um aumento do risco de fratura. Reabsorgao de calcio do osso, em vez de 
dieta, aumenta com o envelhecimento a medida que os niveis do 
paratormonio se elevam. Perdas sutis de altura comegam logo apos a 
maturidade; encurtamento significativo e evidente na velhice. A maior perda 
de altura ocorre no tronco e reflete o adclgacamento dos discos 
intervertebrais e encurtamento ou mesmo colapso dos corpos vertebrais em 
decorrencia de osteoporose, que resulta em cifose e aumento do diametro 
anteroposterior do torax. A flexao adicional dos joelhos e quadris tambem 
contribui para a reducao da altura. Essas alteracoes fazem com que os 
membros de uma pessoa idosa tendam a parecer longos em comparagao com 
o tronco. 

Com o envelhecimento, ha reducao de 30 a 50% da massa muscular em 
rela^ao ao peso corporal tanto em homens como em mulheres, e os 
ligamentos perdem parte de sua resistencia a tracao. A amplitude de 
movimento diminui, em parte por causa de osteoartrite. Sarcopenia e a perda 
de massa magra e de for^a com o envelhecimento. 19 As causas da perda 
muscular sao multifatoriais, incluindo alteracoes inflamatorias e endocrinas, 
bem como sedentarismo. Ha evidencias substanciais de que o treinamento de 
forga dos adultos mais velhos consegue alentecer ou reverter esse processo 
(Figura 20.4). 



Figura 20.4 O exercicio fisico melhora a forga muscular e a massa ossea. 

Sistema nervoso. O envelhecimento pode influenciar todos os aspectos do 
sistema nervoso, desde o estado mental ate os reflexos e as fungoes motoras e 
sensitivas. O volume do cerebro, as celulas cerebrals corticais e as redes 
regionais intrlnsecas de conexao diminuem e ja foram identificadas alteracoes 
microanatomicas e bioqulmicas. 20 No entanto, a maioria dos adultos mais 
velhos mantem a autoestima e se adapta bem as mudancas de capacidade e 
circunstancias. 

Estado mental. Embora os adultos mais velhos geralmente tenham 
bom desempenho nos exames do estado mental, eles podem exibir 
comprometimentos especlficos, especialmente em idades avancadas. Muitas 
pessoas mais velhas se queixam de problema de memoria. Em geral, isso se 


deve a “esquecimento benigno”, que pode ocorrer em qualquer idade. Esse 
termo descreve a dificuldade em lembrar os nomes das pessoas ou de objetos 
ou detalhes de eventos especificos. A identificagao desse fenomeno comum 
pode aliviar o medo da doenga de Alzheimer. Os adultos mais velhos tambem 
recuperam e processam dados mais lentamente e levam mais tempo para 
aprender novas informa^oes. As respostas motoras podem ser lentas e sua 
capacidade de realizar tarefas complexas pode diminuir. 

Frequentemente, o medico precisa distinguir estas alteragoes relacionadas a 
idade de manifesta^oes de transtornos mentais que sao prevalentes em 
adultos mais velhos como depressao e dementia. O diagnostico pode ser 
dificil porque transtornos do humor e alteracoes cognitivas podem modificar 
a capacidade do paciente de reconhecer ou descrever os sintomas. Os 
individuos mais idosos tambem sao mais suscetiveis a delirium , um estado de 
confusao mental temporario que pode ser o primeiro indicio de infeccao, 
problemas com a medicacao ou demencia iminente. E importante reconhecer 
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estas condicoes prontamente para retardar o declinio funcional. E preciso 
lembrar que determinados achados sensitivos e motores em pacientes mais 
velhos sao fisiologicos, como as alteracoes na visao, na audigao; nos 
movimentos extraoculares e nas dimensoes, no formato e na reatividade das 
pupilas, mas sao anormais em adultos mais jovens. 

Veja no Capi'tulo 5, Comportamento e Estado Mental, a avaliacao do estado mental, e o 
Quadro 20.2, Delirium e demencia. 

Sistema motor. As modificacoes no sistema motor sao comuns. Os 
adultos mais velhos se movem e reagem com menos velocidade e agilidade, e 
o volume dos musculos esqueleticos diminui. As maos de um adulto mais 
velho, muitas vezes, parecem finas e ossudas devido a atrofia dos musculos 
interosseos que deixa concavidades ou sulcos. O desgaste muscular tende a 
aparecer primeiro entre o polegar e a mao (primeiro e segundo metacarpais) 


e, em seguida, afeta os outros metacarpais (veja pp. 723 e 724). O desgaste 
desses pequenos musculos tambem pode retificar as eminencias tenar e 
hipotenar das palmas. Os musculos dos bragos e das pernas podem exibir 
sinais de atrofia, exagerando as dimensoes aparentes das articulacoes 
adjacentes. A forga muscular, apesar de diminulda, e relativamente bem 
conservada. 

Ocasionalmente, os adultos mais velhos desenvolvem tremor essencial 
benigno na cabega, na mandlbula, nos labios ou nas maos que podem ser 
confundidos com parkinsonismo. Todavia, ao contrario dos tremores da 
doenga de Parkinson, os tremores benignos sao discretamente mais rapidos, 
desaparecem em repouso e nao ha rigidez muscular associada. 

Veja no Capitulo 17, Sistema Nervoso, o Quadro 17.5, Tremores e movimentos 
involuntarios, pp. 764 e 765. 

Propriocepgao percepgao vibratoria; reflexos. O 

envelhecimento tambem pode influenciar a propriocepgao, a percepgao 
vibratoria e os reflexos. Muitas vezes, os adultos mais velhos perdem parte 
ou toda a percepgao vibratoria nos pes e nos tornozelos (mas nao nos dedos 
das maos ou na face anterior das pernas). Menos frequentemente ha redugao 
ou perda da propriocepgao. O reflexo faringeo (do vomito) pode estar 
diminuido ou ausente. Os reflexos abdominais diminuem ou desaparecem. O 
reflexo aquileu pode estar simetricamente diminuido ou ausente, mesmo 
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quando reforgado. E menos frequente o acometimento do reflexo patelar. Em 
parte, por causa das alteragoes musculoesqueleticas nos pes, as respostas 
plantares se tornam menos evidentes e mais dificeis de interpretar. Se essas 
alteragoes forem acompanhadas por anormalidades neurologicas ou se a 
atrofia e as alteragoes dos reflexos forem assimetricas, deve-se procurar outra 
explicagao alem do envelhecimento. 

Os adultos mais velhos sofrem com a morte de seus entes queridos e de seus 


amigos, aposentadoria e afastamento de um emprego valorizado, diminuicao 
dos rendimentos e, com frequencia, isolamento social, alem das alteragoes 
fisiologicas e redugao da capacidade fisica. A inclusao do impacto destes 
eventos de vida significativos na avaliagao de humor e do afeto e a 
abordagem dessas questoes pode melhorar a qualidade de vida do paciente. 


Anamnese 


Abordagem do paciente 

Ao entrevistar adultos mais velhos, e preciso modificar a abordagem usual 
para fazer a anamnese. Como em todos os pacientes, o profissional deve 
transmitir respeito, paciencia e conscientizacao cultural. E importante chamar 
o paciente pelo nome. 

Abordagem do adulto mais velho 

. Adapta^ao do ambiente do consultorio 
- Ajuste do conteudo e do ritmo da consulta 
« Esdarecimento de sinais/sintomas 
. Abordagem das dimensoes culturais do envelhecimento 

Adaptagao do ambiente do consultorio. Em primeiro lugar, e 
importante adaptar o ambiente do consultorio, hospital ou casa de repouso 
para deixar o paciente a vontade. E importante lembrar as alteracoes 
fisiologicas na regulacao da temperatura e garantir que o local nao esteja frio 
demais nem quente demais. Uma boa iluminagao ajuda a compensar as 
alteracoes nas proteinas dos cristalinos e possibilita que o adulto mais velho 




veja mais claramente os gestos e as expressoes faciais do profissional de 
saude. E importante olhar o paciente de frente e com os olhos na mesma 
altura (Figura 20.5). O profissional de saude nao deve olhar para aparelhos 
eletronicos pessoais ou deixar de olhar para o paciente para procurar dados 
no prontuario eletronico. 



Figura 20.5 E importante olhar o pa ciente na mesma altura dos olhos. 

Mais de 50% dos adultos mais velhos tern deficits auditivos, especialmente 

para os tons de frequencia mais elevada, portanto, escolha uma sala silenciosa 
sem distragoes ou ruido. Desligue o radio ou televisao antes de comegar a 
conversa. Se for apropriado, pode-se usar um “microfone portatil” que 
amplifique a voz do profissional de saude e esteja conectado a um dispositivo 
auricular inserido na orelha do paciente. O profissional deve falar baixo e 
pausadamente e verificar se o paciente esta usando seus oculos, proteses 
auditivas e proteses dentarias para promover a boa comunica^ao. Os 
pacientes com fraqueza do musculo quadriceps femoral se sentem melhor 
com cadeiras mais elevadas e um banco largo com corrimao para subir na 
mesa de exame. 

Ajuste do conteudo e do ritmo da consulta. Para atender adultos mais 
velhos, e preciso repensar o formato tradicional da visita. Com frequencia, os 


adultos mais velhos medem suas vidas em termos dos anos que restam em 
vez dos anos ja vividos. Eles podem fazer reminiscencias sobre o passado e 
experiences anteriores. Esses relatos podem fornecer importantes insights 
que ajudam o profissional a entender e apoia-los enquanto eles lidam com 
sentimentos dolorosos ou recuperam alegrias e realizacoes. 

Ao mesmo tempo, e importante equilibrar a necessidade de avaliar problemas 
complexos com a resistencia e possivel fadiga do paciente. Para expandir o 
tempo para escutar atentamente o paciente e evitar a exaustao, e interessante 
usar ferramentas de rastreamento validadas e sucintas, 21,22 informacoes das 
visitas domiciliares e do prontuario do paciente e relatos dos familiares, 
cuidadores e outros profissionais de saude. Tambem e uma boa ideia dividir a 
avalia^ao inicial em duas consultas. Duas ou mais consultas mais breves sao 
mais produtivas porque oferecem mais tempo para responder aos 
questionamentos, uma vez que as explicates podem ser lentas e demoradas. 

Veja o boxe Rastreamento geria trico em 10 minutos na p. 968. 

Como descobrir sinais e sintomas de um idoso. A anamnese de 
adultos mais velhos demanda sagacidade do profissional de saude: eles 
podem subnotificar, de modo consciente ou inconsciente, seus sinais e 
sintomas; o quadro das doencas agudas pode ser diferente dos pacientes mais 
jovens; sinais e sintomas comuns podem mascarar uma sindrome geriatrica 
ou os pacientes podem apresentar comprometimento cognitivo. 

Subnotificaqao. Os pacientes mais velhos tendem a dar avaliacoes 
mais positivas para sua saude geral do que os adultos mais jovens, mesmo 
quando afetados por doenga e incapacidade. Alguns relutam em relatar seus 
sintomas. Alguns sentem medo ou embaraco, enquanto outros tendem a 
evitar despesas com exames ou o desconforto associado ao diagnostico e ao 
tratamento. Outros menosprezam seus sinais e sintomas, atribuindo-os ao 


envelhecimento ou simplesmente esquecendo-os. 

Para minimizar o atraso no diagnostics e no tratamento, e importante fazer 
perguntas diretas, usar ferramentas de rastreamento geriatrics bem-validadas 
e consultar com os familiares e cuidadores. 

Apresentagdes atipicas das doengas. As doengas agudas se 
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manifestam de modo diferente nos idosos. E menos provavel que adultos 
mais velhos com processos infecciosos apresentem febre. Pacientes idosos 
com infarto agudo do miocardio tern menos probabilidade de relatar dor no 
peito; sintomas atipicos ou nenhuma dor no peito, falta de ar, palpitates, 
sincope e confusao sao mais comuns. 23 Pacientes idosos com hipertireoidismo 
e hipotireoidismo tern menos sinais e sintomas. Um ter^o dos adultos mais 
velhos com hipertireoidismo apresentam fadiga, perda ponderal e taquicardia 
em vez das caracteristicas classicas de intolerancia ao calor, sudorese e hiper- 
reflexia. 24 Ate 35% apresentam-se com fibrila^ao atrial. O hipertireoidismo 
aumenta o risco de osteoporose e, nas mulheres afetadas, o risco de fraturas 
do quadril e vertebrais aumenta tres vezes. Em adultos mais velhos, o 
hipotireoidismo e mais comumente causado por tireoidite autoimune 
(tireoidite de Hashimoto); fadiga, fraqueza, constipa^ao intestinal, pele seca e 
intolerancia ao frio sao frequentemente atribuidos a outras condicoes, efeitos 
colaterais da medicagao, ou envelhecimento. 

Nos adultos mais velhos, a prevalence de hipertireoidismo e de 0,5 a 4% e de 
hipotireoidismo, aproximadamente 10% nos homens e 16% nas mulheres. 24 

Smdromes geriatricas. O tratamento de um numero crescente de 
condicoes inter-relacionadas demanda o reconhecimento dos grupos de sinais 
e sintomas das diferentes smdromes geriatricas. Uma sindrome geriatrica e 
“uma condigao multifatorial que envolve a interagao de estressores em 
situates especificas que podem ser identificados e fatores de risco 
relacionados com a idade subjacentes, resultando em danos em multiplos 


sistemas de orgaos”, como mostrado na Figura 20.6. 12 Essas sindromes sao 
fortemente ligadas a declinio funcional. Os exemplos incluem tontura, 25 27 
bem como comprometimento funcional, fragilidade, delirium , depressao, 
comprometimento cognitivo, quedas e incontinencia urinaria. 
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Figura 20.6 Sindromes geriatricas. 

Essas sindromes tern sido encontradas em mais de metade dos adultos com mais de 65 
anos de idade, em contraste com a pesquisa conven-cional em pacientes mais jovens por 
urn "diagnostico unificador unico". 29 

Especialistas afirmam que “a avaliagao do estado funcional, de fragilidade e 
de outras sindromes geriatricas e, ao mesmo tempo, a abordagem dos 
processos morbidos individuais sao cruciais na assistencia geriatrica no nivel 
primario”. E particularmente importante reconhecer essas sindromes, porque 
os sinais/ sintomas podem se agrupar em padroes que nao sao familiares para 
o paciente. 28 


Comprometimento cognitivo. Varios parametros influenciam a 
avaliagao do estado de saude; no entanto, as evidencias sugerem que o 











autorrelato continua a ser confiavel em adultos mais velhos, especialmente no 
tocante a prevalencia de condicocs cronicas. 30-34 Quando comparados com 
pessoas da mesma idade saudaveis, os adultos mais velhos com 
comprometimento cognitivo leve fomecem dados suficientes para revelar 
disturbios simultaneos. E importante usar frases simples com sugestoes para 
incitar as informacoes necessarias. Quando os pacientes apresentam 
comprometimento cognitivo mais grave, os sinais e sintomas cruciais devem 
ser confirmados com os familiares ou cuidadores na presenga do paciente e 
com seu consentimento. Para evitar suposigoes invalidas, explore como os 
pacientes mais idosos veem a si e suas situates. O profissional de saude 
precisa ouvir as prioridades e as habilidades de enfrentamento desses 
pacientes. Essas percepgoes reforgam a parceria com os pacientes e familiares 
enquanto sao elaborados pianos de cuidados e tratamento. 

Como tornar efetiva a comurskacao com os adultos mais velhos 

• 0 ambiente deve ser bem iluminado e moderadamente aquecido com um minimo de ruido de fundo, cadeiras 
com apoio para os bravos e acesso seguro a mesa de exame 

- Fique de frente para o paciente e tale de modo pausado e baixo; verifique se o paciente esta usando oculos, 
proteses auditivas e proteses dentarias, se ele precisar 

. Ajuste o ritmo e o conteudo da entrevista ao vigor do paciente; pense em fracionar a avalia^ao inicial em duas 
consultas 

« De tempo ao paciente para responder perguntas abertas e fazer reminiscences; inclua os familiares e os 
cuidadores quando for indicado, sobretudo se o paciente apresentar comprometimento cognitivo 

« Faga uso de ferramentas de rastreamento, do prontuario do paciente e dos relatos dos outros profissionais de 
saude 

• Avalie cuidadosamente as manifesta^oes clinicas, sobretudo fadiga, perda de apetite, tontura, perda ponderal 
e dor, a procura de indicios de disturbios subjacentes e sindromes geriatricas. De instru^oes escritas em letras 
de forma grandes para facilitar a leitura 


. Sempre de ao paciente uma receita atualizada que inclua o nome do medicamento, a dosagem, as instrugjes 
de uso e o motivo da prescri^ao do farmaco. 

Como abordar as dimensdes culturais do envelhecimento. 

Conhecimentos e habilidades sobre as dimensoes culturais do 
envelhecimento sao cruciais para melhorar a saude do crescente numero de 
adultos mais velhos de diversas origens etnicas. De fato, o imperativo 
demografico dos adultos mais velhos pode ser chamado de imperativo 
etnogeriatrico, “porque ate meados do seculo XXI, projeta-se que mais de 
um em cada tres americanos mais velhos pertencera a uma das quatro 
populates designadas como, minoritaria” 35 como mostrado na Figura 20.7. 


Percentual projetado de pessoas com 65 anos de idade 
e mais pertencentes a grupos minoritarios 



1995 2030 2050 

■ Afro-americanos Asteticos/polin^sios 

Hispanicos ■ indigenas norte-americanos 


Figura 20.7 Percentual projetado de pessoas com 65 anos de idade e mais pertencentes a 
grupos minoritarios. Fonte: Yeo G. How will the U.S. healthcare system meet the challenge of 
the ethno-geriatric imperative? J Am GeriatrSoc. 2009;57:1278. 

Diversidade geriatrica - agora e em 2050 

• 0 numero de norte-americanos de ascendencia hispanica com mais de 65 anos de idade aumentara de 2,7 










milhoes em 2010 (6,9% dos idosos) para 17,5 milhoes em 2050, o equivalente a 19,8% da popula$ao idosa 5 

0 numero de afro-americanos aumentara de 3,4 milhoes (8,5%) para 10,5 milhoes (11,9%) em 2050 

Americanos de origem asiatica e outros grupos etnicos, embora em numero menor atualmente, passarao de 
1,4 milhao para 7,5 milhoes, ou de 3,4% para 8,5% 

Os brancos nao hispanicos aumentarao de 32,2 milhoes para 58,5 milhoes em 2050, mas cairao como 
porcentagem da popula<;ao mais idosa de 80% para 58,5%. 


Fonte: Federal Interagency Forum on Aging Related Statistics. Older Americans 2012, Key Indicators of Well Being. Indicator 2, Racial and Ethnic 

Composition, p. 86. Federal Interagency Forum on Aging-Related Statistics. Washington, DC: U.S. Government Printing Office. June 2012. Dispom'vel 

em http://agingstats.gov/agingstatsdotnet/Main_Site/Data/2012_Documents/Docs/EntireChart-book.pdf. Acesso em 11 de agosto de 2015. 

As mudangas demograficas do envelhecimento sao apenas um indicio de 
como os adultos mais velhos de diferentes etnias experimentam sofrimento, 
doen^a e as decisoes sobre os seus cuidados de saude. As diferen^as culturais 
e socioeconomicas influenciam a epidemiologia da doenga e da saude mental, 
o processo de aculturagao nas familias, as preocupagoes individuais sobre 
envelhecimento, as escolhas de assistencia de saude e quando investigar 
sinais e sintomas, o potencial de diagnostico incorreto e as disparidades dos 
desfechos de saude. 36 A cultura molda as crengas sobre todo o espectro de 
envelhecimento: trabalho e aposentadoria, percepcoes de saude e doenca, a 
utilidade dos medicamentos, o uso de procuradores para fins de saude e as 
preferences em relagao a morte, para citar algumas. 

O CDC Health Disparities and Inequalities Report-United States, 2013 
“destaca as disparidades e as desigualdades em saude em uma ampla gama de 
doen^as, fatores de risco comportamentais, exposicoes ambientais, 
determinantes sociais de saude e acesso segundo sexo, raga e etnia, renda, 
escolaridade, incapacidade, status e outras caracteristicas sociais”. 37 ’ 38 Os 
adultos mais velhos de populates de minorias etnicas/raciais tern desfechos 



de saudc piores nas doengas cardiovasculares, no diabetes melito, no cancer, 
na asma e na infecgao pelo vims da imunodeficiencia humana/sindrome da 
imunodeficiencia adquirida, bem como expectativa de vida menor . 39 Apesar 
dos avangos na etnogeografia , 40 4 As informagoes sobre disparidades raciais 
e etnicas nas fases mais avangadas da vida no tocante a doengas cronicas, 
AVD e autoaval iacao do estado de saudc ainda sao “limitadas e 
inconsistentes” e as diretrizes para a prestagao de cuidados individualizados e 
culturalmente adequados sao escassas . 38 

A melhora da competencia em cuidar de diversas populates mais velhas e 
uma etapa critica no aprimoramento dos desfechos de saude. Os profissionais 
de saude devem evitar a armadilha de agmpar diagnosticos e expandir a 
anamnese para incluir explicagao, tratamento, cuidados de saude, negociagao, 
intervengao, colaboragao e espiritualidade . 43 Todavia, esse modelo pode nao 
detectar informagoes importantes sobre identidade cultural, suportes sociais e 
opinioes sobre a assistencia de saude . 44 Os especialistas recomendam deixar 
que os pacientes estabelegam sua identidade cultural por meio da exploragao 
de quatro areas basicas durante a entrevista: a identidade cultural do paciente; 
as explicagoes culturais da doenga do paciente; os fatores culturais 
relacionados com o ambiente psicossocial e os niveis de funcionalidade; e 
elementos culturais na relagao medico-paciente. Teste seu “QI etnogeriatrico” 
no site do Stanford Geriatrics Education Center e explore o curriculo em 
etnogeografia de Stanford . 45,46 Aprenda a transmitir o respeito aos idosos por 
meio de comunicagao nao verbal culturalmente especifica. O contato visual 
direto ou o aperto de maos, por exemplo, pode nao ser culturalmente 
apropriado. Identifique as experiences de vida criticas a partir do pais de 
origem ou historia de migragao que afetam a perspectiva e a psique do 
paciente. Tambem e importante questionar a tomada de decisao familiar, os 
conselheiros espirituais e as praticas e os curandeiros nativos. 

Veja o Quadro 20.1, Entrevista de adultos mais velhos | Aprimorando os cuidados 


culturalmente apropriados. 


O Office of Minority Health in the Department of Health and Human 
Services desenvolveu o Think Cultural Health, um centra de recursos para 
melhorar a qualidade dos cuidados, por meio de competences linguisticas e 
culturais e programas de cduca^ao continuada . 41 

Veja no Capi'tulo 3 , Como demonstrar humildade cultural | Um paradigma desafiador, pp. 
77a81. 

Os valores culturais influenciam principalmente as decisoes sobre a 
terminalidade de vida. Os ancioes, os familiares e ate mesmo um grapo 
comunitario estendido podem tomar essas decisoes em conjunto com o 
paciente idoso. Essa tomada de decisao em grapo e bastante diferente do foco 
na autonomia do individuo e do consentimento informado das unidades de 
saude contemporaneas. Falar sobre o estresse da migra^ao e aculturagao, 
utilizar de modo efetivo interpretes, encorajar a participacao dos parentes e da 
comunidade e acessar ferramentas de avaliagao validadas culturalmente (p. 
ex., a Escala de Depressao Geriatrica) sao uteis para proporcionar cuidados 
empaticos aos adultos mais velhos. 

Veja no Capi'tulo 3 , Entrevista e Anamnese, Diretrizes para trabalhar com um interprete, p. 

86 . 

Areas especiais de atengao durante a 
avaliagao de sinais e sintomas comuns ou 
preocupantes 


Preocupagoes comuns 

Atividades da vida diaria 



Atividades instrumentais da vida diaria 


« Medicamentos 
. Doraguda epersistente 
• Tabagismoeetilismo 

- Nutri^ao 

- Fragilidade 

« Diretivas antecipadas de vontade e cuidados paliativos 

Os sinais e sintomas do adulto mais velho podem ter muitos significados e 
interconexoes, como ja se viu nas sindromes geriatricas. Todas as dimensoes 
destes sinais/sintomas devem ser exploradas como e feito para todos os 
pacientes e, no caso dos adultos mais velhos, coloque os sinais/sintomas no 
contexto da avaliagao funcional global das AVD. Algumas areas merecem 
atengao especial durante a anamnese. Aborde essas areas com meticulosidade 
e sensibilidade adicionais, sempre dando enfase a ajudar o paciente mais 
velho a manter seu nivel de funcionalidade e bem-estar otimos. 

Veja Avaliaqao funcional e o boxe Rastreamento geriatrico em 10 minutos, nas pp. 967 e 
968. 

Atividades da vida diaria. As atividades diarias dos adultos mais velhos, 
especialmente aqueles com doenga cronica, fornecem uma importante linha 
de base para futuras avaliagoes. Em primeiro lugar, pergunte sobre o quao 
bem o paciente executa as AVDs, que consistem em seis habilidades basicas 
de autocuidado. Em seguida, passe para o questionamento das fungoes mais 
complexas, as atividades instrumentais da vida diaria (AIVD). O paciente 
consegue desempenhar essas atividades de modo independente, precisa de 
alguma ajuda ou e totalmente dependente de outras pessoas? 


E uma boa ideia comegar com perguntas abertas como: “Conte como e seu 
dia tipico?” ou “Conte-me como foi seu dia ontem”. Depois, investiga-se 
mais detalhes: “O(A) senhor(a) acordou as 8 h? Como e sair da cama? O que 
o(a) senhor(a) fez em seguida?” Pergunte se os niveis de atividade mudaram, 
quern esta disponivel para ajudar e o que os auxiliares ou cuidadores 
realmente fazem. Lembre-se de que a avaliacao da seguranga do paciente e 
uma prioridade clmica. 


Atividades da vida diaria e atividades instrumentais da vida diaria 

Atividades da vida diaria (AVD) 

Atividades instrumentais da vida diaria (AIVD) 
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Ingerir medicagao 


Controlar as finangas 


Medicamentos. A magnitude dos eventos adversos a medicamentos 
levando a internacao e desfechos mins para o paciente ressalta a importancia 
de uma historia de medicacao meticulosa. Adultos com mais de 65 anos de 
idade recebem cerca de 30% de todas as prescribes. Aproximadamente 85% 
dos adultos com mais de 65 anos de idade tern pelo menos uma das seis 
condioes cronicas - artrite, asma atual, cancer, doen^a cardiovascular, 
doenca pulmonar obstmtiva cronica ou diabetes melito e 50% fazem uso 
diario de pelo menos um medicamento prescrito por profissional de saude. 4748 


Quase 40% recebem cinco ou mais medicamentos diariamente. Os adultos 
mais velhos representam mais de 50% de todas as reacoes medicamentosas 
adversas notificadas que exigem internacao hospitalar, refletindo as 
alteragoes farmacodinamicas na distribuicao, no metabolismo e na eliminacao 
dos medicamentos que ocorrem nesses idosos e aumentando o risco de 
reacoes medicamentosas adversas. 

Uma histdria de medicagao meticulosa inclui nome, dose, frequencia 
e a visao do paciente dos motivos para fazer uso de cada substancia 

Pe<?a ao paciente para trazer todos os frascos de medicamentos 
prescritos e de venda livre de modo a elaborar uma lista acurada 

Explore todos os componentes da polifarmacia - uma importante 
causa de morbidade, incluindo prescrigao subotima, uso concomitante 
de varios medicamentos, subutilizagao, uso inadequado, e a nao 
adesao 

Questione especificamente sobre o uso de medicamentos de venda 
livre, de suplementos vitaminicos e nutricionais e substancias 
psicoativas como narcoticos, benzodiazepinicos e drogas ilicitas 

Avalie a possibilidade de intera^oes medicamentosas 

Seja particularmente cuidadoso ao tratar insdnia, que se estima 
ocorrer em 40% dos adultos mais velhos. A histdria do sono fornece 
informa^oes cruciais para o diagnostico, e um diario do sono ajuda 
muito na investigacao das causas de um padrao de sono 
insatisfatorio. 50 O aumento da pratica de exercicios fisicos pode ser o 
melhor “remedio”. Verifique as diretrizes dos especialistas sobre os 
tipos de transtornos do sono e o manejo recomendado. 51 


Os medicamentos constituem o fator de risco modificavel isolado mais 
comumente associado aos episodios de queda. Revise as estrategias para 
evitar a polifarmacia. 52,53 Mantenha um minimo de medicamentos prescritos e 
“comece com dose baixa e aumente aos poucos”. Saiba mais sobre intera^oes 
medicamentosas e consulte os criterios de Beers , atualizados em 2012 pela 
American Geriatrics Society e amplamente utilizados por profissionais de 
saude, educadores e formuladores de politicas de saude. Esses criterios 
incluem a lista de farmacos perigosos para adultos mais velhos. 54,55 Os fatores 
de risco para reagoes medicamentosas adversas em pacientes idosos 
hospitalizados estao listados adiante. 

Adultos mais velhos hospitalizados | Fatores de risco para reaves medicamentosas adversas 

« Maisdequatrocomorbidades 
« Insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal ou hepatopatia 
Idade > 80 anos 

« Numero de farmacos, especialmente se igual ou superior a oito 
« Uso de varfarina, insulinas, antiagregantes plaquetarios orais ou hipoglicemiantes orais 
. Reaves medicamentosas adversas previas 
« Hiperlipidemia 
- Leucocitose 

. Uso de agentes antidiabeticos 
Duraqio da hospitalizagao > 12 dias. 


Fonte: Onder G, Petrovic M, Balamurugan T, etal. Less is more. Development and validation of a score to 
assess risk of adverse drug reactions among the in-hospital patients 65 years or older. Ann Intern Med. 2010; 
170:1142; Tangiisuran B, Scutt G, Mark Stevenson J, etal. Development and validation of a risk model for 
predicting adverse drug reactions in older people during hospital stay: Brighton Adverse Drug Reactions Risk 




(BADRI) model. PLoS One. 2014; 9:e111254; Budnitz DS, Lovegrove MC, Shehab N, etal. Emergency 
hospitalizations for adverse drug events in older Americans. N Engl JMed. 2011 ;365:2002. 


Dor aguda e dor persistente. Dor e queixas associadas representam 80% 
das consultas medicas. A prevalencia de dor chega a 25 a 50% nos adultos 
que vivem em suas comunidades e 40 a 80% daqueles que residem em asilos. 

De modo geral, a dor provem de condigoes musculoesqueleticas, tais como 
dorsalgia e dor articular. 56,57 Cefaleia, neuralgia consequente a diabetes melito 
e herpes-zoster, dor noturna nos membros inferiores e dor por causa de 
cancer tambem sao comuns. E menos provavel que os pacientes mais velhos 
se queixem de dor, resultando em sofrimento, depressao, isolamento social, 
incapacidade fisica e perda funcional. A American Geriatrics Society defende 
a utilizacao do termo dor persistente para reduzir os estereotipos negativos 
associados com o termo “dor cronica.” 56 


A dor e subjetiva, de modo que alguns a consideram um espectro de acometimento em vez 
de o "quinto sinal vital". Veja discussao nas pp. 130 a 133. 


Caracteristicas de dor aguda e dor persistente 

Doraguda 

Dor persistente 

Aparecimento bem definido 

Dura^ao superior a 3 meses 

Patologia obvia 

Frequentemente associada a comprometimento 
psicologico ou funcional 

Curta dura^ao 

As caracteristicas e a intensidade podem flutuar ao 
longo do tempo 

Causas comuns: pos-cirurgica, traumatismo, cefaleia 

Causas comuns: artrite, cancer, claudica^ao, caibras 
nas pernas, neuropatia, radiculopatia 


Fonte: Reuben DB, Herr KA, Pacala JT, etal. Geriatrics at your Fingertips: 18th ed. New York, NY: American 
Cancer Society; 2016. 

A avaliacao acurada e a base do tratamento efetivo. 58,59 Deve-se perguntar 
sobre dor em todas as consultas de adultos mais velhos. A avaliapao de dor 
em adultos mais velhos e desafiadora. Os pacientes podem ser relutantes em 
relatar os sinais e sintomas com receio de serem solicitados mais exames, dos 
custos ou da evolugao da doenca. E possivel haver comprometimentos 
cognitivos ou verbais ou barreiras de confianga, de idioma ou de 
compreensao cultural. Os pacientes podem relatar multiplas condicoes que 
dificultam a avaliacao. No entanto, as evidencias mostram que quando os 
pacientes se queixam de dor, mesmo aqueles com comprometimento 
cognitivo leve a moderado, o autorrelato e confiavel. Deve-se perguntar 

r 

especificamente, “voce esta sentindo dor agora?” E na semana passada?” E 
importante estar alerta para sinais de dor nao tratada, como o uso de termos 
como “queimagao”, “desconforto” ou “sensagao dolorida”, depressao e 
alteragao nao verbal da postura ou da marcha. Existem muitas escalas de dor 
que foram validadas em populacoes multiculturais. Todas as escalas 
unidimensionais, como a Visual Analog Scale, imagens graficas e a Verbal 0- 
10 Scale, ja foram validadas e sao faceis de usar. 60,61 Converse com os 
cuidadores ou familiares para obter informacoes relevantes quando os 
pacientes tiverem deficits cognitivos relevantes. 

Veja Rastreamento geriatrico em 10 minutos para avaliacao funcional na p. 968. 

E importante diferenciar a dor aguda da dor persistente e investigar 
meticulosamente sua causa. Nos adultos mais velhos, confusao mental, 
inquietapao, fadiga ou irritabilidade frequentemente acompanham condicoes 
que provocam dor. A avaliacao da dor inclui a investigagao dessas condicoes 
correlatas, bem como o efeito da dor na qualidade de vida, nas interagoes 



sociais e no nivel funcional. Considere avaliagao multidisciplinar em casos 
complexos, nos quais os riscos de incapacidade e de comorbidade sao altos. 
Familiarize-se com as muitas modalidades de allvio da dor, desde analgesicos 
ate numerosas terapias nao farmacologicas, especialmente as que implicam 
colaboragao direta e ativa do paciente em seu piano terapeutico e no aumento 
da autoconfianca. A orientagao do paciente tern se mostrado efetiva. 56 
Tecnicas de relaxamento, tai chi, acupuntura, massagem e biofeedback 
podem ajudar a reduzir o aumento da dose ou o acrescimo de mais 
medicamentos. 

Tabagismo e etilismo 

Tabagismo. Fumar e prejudicial em todas as idades. Em todas as 
consultas, aconselhar fumantes, cerca de 9,5% dos adultos mais velhos, a 
parar de fumar. 62 O compromisso de parar de fumar pode levar tempo, mas 
parar e fundamental para reduzir o risco de doenga cardiaca, doenga 
pulmonar, malignidade e perda de funcao diaria. 

Etilismo. Os limites de consumo de bebidas alcoolicas sao inferiores 
para adultos com mais de 65 anos de idade devido a alteragoes fisiologicas 
que modificam o metabolismo do etanol, frequentes comorbidades e risco de 
intera^oes medicamentosas. Adultos mais velhos nao devem consumir mais 
de tres drinques por dia ou sete drinques por semana. 63 

Mais de 40% dos adultos com mais de 65 anos de idade consomem bebidas 
alcoolicas, cerca de 4,5% bebem muito de modo intermitente, e 2 a 4% 
consomem de modo abusivo ou sao dependentes. 64,65 Mais de 14% dos 
adultos mais velhos excedem os limites recomendados. 66 Quando o estado de 
saude e levado em conta, mais de 53% apresentam consumo prejudicial ou 
perigoso. De 10 a 15% dos adultos mais velhos que procuram unidades de 
atendimento primario e ate 38% dos idosos intemados tern problemas por 
causa do consumo de bebidas alcoolicas. 67 


Apesar da elevada prevalencia de problemas relacionados com o etilismo, as 
taxas de deteccao e tratamento sao baixas. O rastreamento de todos os adultos 
mais velhos quanto ao consumo perigoso de alcool etilico e especialmente 
importante devido as interacoes adversas com a maioria dos medicamentos e 
a exacerbacao de doencas concomitantes, incluindo cirrose, doenca do 
refluxo gastresofagico ou hemorragia digestiva, gota, hipertensao arterial, 
diabetes melito, insonia, disturbios da marcha e depressao em ate 30% dos 
pacientes mais velhos. 65 Ver indicios de excesso de consumo de alcool, 
listados adiante, especialmente em pacientes com perdas recentes ou luto, 
dor, incapacidade ou depressao, ou historia familiar de transtomos alcoolicos. 

Indicios de transtornos associados ao consumo de etanol em adultos mais velhos 

« Perda de memoria, comprometimento cognitivo 
« Depressao, ansiedade 
. Negligencia com a higiene, aparencia 
< Inapetencia, deficits nutricionais 

• Transtornos do sono 

. Hipertensao arterial refrataria a terapia 
« Dificuldade no controle da glicemia 

• Convulsoes refratarias a terapia 

• Comprometimento do equilibrio e da marcha, quedas 
« Esofagite e gastrite recorrentes 

Dificuldade no manejo das doses de varfarina 

. Uso de outras substancias que causam dependence como sedativos ou analgesicos narcoticos, drogas ilicitas, 
nicotina. 



Fonte: American Geriatrics Society. Alcohol use disorders in older adults. AGS clinical practice guidelines 
screening recommendation. Ann Long Term Care. 2006;14(1). Dispom'vel em 
http://www.annalsoflongtermcare.com/article/5143. Acesso em 15 de agosto de 2015. 

Use o questionario CAGE para detectar problemas etilicos. Embora os 
sintomas e sinais sejam mais sutis nos adultos mais velhos, tornando mais 
dificil a detecgao precoce, as quatro questoes CAGE ainda sao sensiveis e 
especificas neste grapo etario, utilizando o escore de corte convencional de 2 
ou mais. 

Veja no Capi'tulo 3, Entrevista e Anamnese, discussao sobre etanol e drogas ih'citas, pp. 91 
a 93. 

Nutrigao. A histaria nutricional e o uso de ferramentas de rastreamento 
nutricional revelam, muitas vezes, deficits nutricionais. A preValencia de 
dcsnutricao aumenta com a idade, afetando ate 10% dos residentes de asilos e 
ate 50% dos pacientes mais velhos no momenta da alta hospitalar. 68 Dados 
recentes sugerem que apenas 30 a 40% atendem as diretrizes recomendadas 
para consumo diario de frutas e legumes. 69 Adultos mais velhos com doen^as 
cronicas sao particularmente vulneraveis, especialmente aqueles com ma 
dcnticao, disturbios orais ou gastrintestinais, depressao ou outro transtorno 
psiquiatrico, e esquemas medicamentosos que afetam o apetite e as secregoes 
orais. 

Veja o Quadro 4.3, Rastreamento nutricional, p. 137. 

Fragilidade. Fragilidade e uma sindrome geriatrica multifatorial 
caracterizada por perda da capacidade fisiologica adaptativa, relacionada com 
a idade, que ocorre mesmo na ausencia de doen^a identificavel. Tipicamente, 
fragilidade significa perda de massa muscular, diminui^ao da energia, 
intolerancia ao exercicio e diminuigao da reserva fisiologica, com aumento 



progressive da vulnerabilidade a estressores fisiologicos. Os estudos 
geralmente usam uma de duas definicoes. A definicao mais restrita e baseada 
unicamente em condigoes fisicas, como perda de peso, cansago, fraqueza, 
lentidao e baixa atividade fisica; a definicao mais ampla tambem inclui 
humor, cognicao e incontinencia. A prevalencia geral de fragilidade nos 
adultos residentes na comunidade e de aproximadamente 10%, mas os relatos 
de prevalencia variam de 4 a 59%, dependendo da defmigao e dos indices de 
avaliagao utilizados. 70,71 

Os pacientes sao rastreados a procura de tres componentes identificados no 
Study for Osteoporotic Fractures e intervengoes relacionadas: perda ponderal 
de mais de 5% ao longo de 3 anos, incapacidade de levantar e sentar em uma 
cadeira cinco vezes seguidas e autorrelato de exaustao. 72 

Diretivas antecipadas de vontade e cuidados paliativos. Muitos 
pacientes mais velhos estao interessados em discutir decisoes de 
terminalidade de vida e gostariam que os profissionais de saude iniciassem 
estas discussoes antes do aparecimento de uma doenga grave. 73 O 
planejamento antecipado dos cuidados envolve varias tarefas: fomecimento 
de informacoes, esclarecimento das preferencias do paciente e identificacao 
do responsavel legal. Essa discussao pode ser iniciada pela conexao dessas 
decisoes a uma doenga atual ou experiences com parentes ou amigos. E 
importante perguntar sobre preferencias em relagao a ordem de “nao 
reanimar” e especificar medidas de suporte de vida “se houver falencia 
cardiaca ou pulmonar”.* E tambem importante orientar o paciente a escolher 
um representante legal ou procurador para assuntos de saude, ou seja, 
“alguem que possa tomar decisoes que reflitam seus desejos em caso de 
confusao mental ou emergencia”. 

Veja no Capi'tulo 3 discussoes sobre o paciente com cognicao alterada, nas pp. 83 e 84, e 
sobre a morte e o paciente no final da vida, nas pp. 94 e 95. 


Cerca de metade dos adultos mais velhos internados precisam de um 
representante legal nas primeiras 48 h apos a internagao. Os topicos comuns 
incluem cuidados de manutencao de vida, cirargias e procedimentos, e o 
planejamento da alta. 74 Conversas sobre escolhas de vida ajudam os pacientes 
e suas familias a se preparar de modo franco e antecipado para uma morte 
tranquila. Essas discussoes devem ser realizadas durante as consultas 
ambulatoriais e nao no ambiente estressante do departamento de emergencia 
ou da unidade de terapia. 

Os especialistas observam que as diretivas antecipadas de vontade podem ser 
mais flexiveis, dependendo da situacao. Estas diretivas “podem variar de 
dcclaracoes gerais de valores ate ordens especificas como [nao reanimar], nao 
intubar, nao internar, nao instituir hidratacao ou nutrigao ou nao administrar 
antibioticos. Diferentes situacoes, incluindo estagios distintos de saudc e 
doenga, demandam diferentes tipos de diretivas antecipadas de vontade e, 
portanto, exigem abordagens e treinamento diferentes de como lidar com 
essas situacoes.” 75 Alem disso, consulte sempre os pacientes sobre as opgoes 
atuais porque suas decisoes suplantam instrucoes por escrito previas. 

No caso de pacientes com doenga avancada ou em estagio terminal, inclua a 
revisao das diretivas antecipadas de vontade em um piano global de cuidados 
paliativos. Os cuidados paliativos englobam o alivio da dor e do sofrimento e 
a promogao de melhor qualidade de vida em todas as fases do tratamento, 
incluindo intervencoes curativas e reabilitacao. As metas sao “considerar o 
bem-estar fisico, mental, espiritual e social dos pacientes e seus familiares, a 
fim de manter a esperanca, assegurando ao mesmo tempo dignidade e 
respeitando a autonomia do paciente” tanto para pacientes com doencas 
graves como para pacientes considerando cuidados paliativos no fim da 
vida. 76 Para aliviar a angustia do doente e de sua familia, use boas habilidades 
de comunicagao: mantenha bom contato ocular; faca perguntas abertas; 
responda a ansiedade, depressao ou alteracoes do afeto do paciente; mostre 



empatia; e certifique-se de consultar os cuidadores. 


Promogao e orientagao da saude | 
Evidencias e recomendagoes 


Topicos importantes na promocao e orientacao da saude dos adultos mais velhos 

• Quando rastrear 

• Visao e audigao 

• Exerciciosfisicos 

• Seguranga no domidlio e preven^ao de quedas 

• Imunizagoes 

• Rastreamento de cancer 

• Depressao 

• Dementia, comprometimento cognitivo leve e dedinio cognitivo 

• Maus-tratos. 

Quando rastrear. Visto que mais adultos chegam a nona decada de vida, 
as decisoes sobre rastreamento tornam-se mais complexas, e a base de 
evidencias para as decisoes de rastreamento torna-se mais limitada. 77,78 O 
envelhecimento da popula^ao e fisiologicamente heterogeneo, muitas pessoas 
com muitas doengas cronicas e tambem muitas com incapacidade tardia ou 
sem incapacidade. Alem disso, o nivel de fungao em “envelhecimento bem- 
sucedido” nem sempre acompanha o numero de doengas cronicas, e existem 
importantes lacunas regionais na disponibilidade e na utilizacao de servicos 




preventives. 79 Embora haja relativo consenso sobre recomendagoes de 
imunizagao e prevengao de quedas, o rastreamento de doencas especificas 
ainda e controverso. Em geral, as decisoes sobre rastreamento devem ser 
baseadas no estado funcional e de saude de cada adulto mais velho, incluindo 
a existencia de comorbidades, em vez de basear-se apenas na idade. 80,81 Esta 
abordagem e mostrada na Figura 20.8. O eixo vertical mostra a distribuicao 
do estado de saude na populagao com 65 anos de idade e mais, e as barras 
horizontais mostram a variagao na importancia de medidas especificas. 

A American Geriatrics Society recomenda uma abordagem em cinco etapas 
as decisoes de rastreamento: 82 

1. Avalie as preferences do paciente 

2. Interprete as evidencias disponiveis 

3. Estime o prognostico 

4. Considere a viabilidade do tratamento 

5. Otimize as terapias e os pianos de atendimento. 


Estado 
de saude 
(superposicao) 
Robusto 
10 a 20% 

I 

Doenca cronica 
30% 


Consulta anual de controle 


Imunizacoes 


Rastreamento de cancer 


[ _ Exame oftalmologico e de acuidade auditiva 


Multiplas 
doencas cronicas 
50% 


Fragil 

7% 

I 

Incapacitado 

30% 

I 

Dependente 
10 a 20% 

I 

Terminalidade 
da vida 


Demencia, depressao 


Si'ndromes geriatricas, fragilidade 


Diretivas antecipadas de vontade, terminalidade da vida 


Tempo 

Baixa-> Idade ->■ Alta 

Complexidade da saude 


Figura 20.8 Adultos mais velhos: papel relativo dos servigos de rastreamento e prevengao de 
acordo com o estado funcional. 

Fonte: Nicholas JA, Hall WJ. Screening and preventive services for older adults. Mt Sinai J 
Med. 2011;78:498. 


Se a expectativa de vida for pequena, de prioridade ao tratamento que 
beneficia o paciente no tempo que ainda resta. Considere adiar o rastreamento 
caso sobrecarregue os adultos mais velhos que tern varios problemas clinicos, 
expectativa de vida abreviada ou demencia. Todavia, exames que ajudam no 
prognostico e no planejamento ainda sao justificados mesmo se o paciente 
nao deseje tratamento. 

Visao e audiqao. Embora a U.S. Preventive Services Task Force 
(USPSTF) tenha citado que as evidencias sao insuficientes para recomendar 
rastreamento, 83 os geriatras preconizam exames de vista e audigao, porque 
sao modalidades sensoriais vitais para a vida diaria. A visao e a audigao sao 











































itens importantes no Rastreamento geriatrico em 10 minutos. 

Veja Rastreamento geriatrico em 10 minutos, p. 968, e no Capitulo 7, Cabeca e Pesco^o, as 
tecnicas para avalia^ao auditiva, pp. 236 a 242. 

Teste a vis do objetivamente usando uma escala de Snellen 

r 

E adequado questionar o paciente em relacao a perda auditiva, 
seguido pelo teste da voz sussurrada e, se for indicado, realize ou 
solicite exames mais formais. Entre os adultos com 65 a 69 anos de 
idade, 1% tern comprometimento visual, aumentando para 17% das 
pessoas com mais de 80 anos de idade. Cerca de um ter^o dos adultos 
com mais de 65 anos de idade tern perda auditiva, aumentando para 
80% em pessoas com mais de 80 anos de idade. A Administration on 
Aging relata que um total de 6,5% dos adultos com 65 anos de idade e 
mais velhos tern comprometimento visual e 17,5% apresentam perda 
auditiva. 2 

E duas vezes mais provavel que pacientes relatando perda auditiva realmente tenham 
comprometimento; para quern responder nao, a perda auditiva e muito improvavel (razao 
de probabilidade condicional 0,13). 84 

Exercicios fisicos. O exercicio e uma das maneiras mais efetivas para 
promover o envelhecimento saudavel. Ela numerosos relatos na literatura 
documentando os muitos beneficios da atividade fisica em adultos mais 
velhos, mesmo naqueles que sao frageis. 77,85-88 Estes incluem “diminuigao da 
taxa de mortalidade por todas as causas; redugao do risco de limitagao 
fimcional e limitagao de funcao, quedas, hipertensao arterial, diabetes melito, 
cancer colorretal e de cancer de mama; e melhora da funcao cognitiva e da 
funcao fisica... qualidade de vida... velocidade da marcha, equilibrio e 
desempenho das atividades de vida diaria”, bem como preservagao da 
cognigao. 77 As recomenda^oes enfatizam a combinagao de exercicio aerobico 


com treinamento de resistencia graduado em grandes grapos musculares para 
aumentar a forca. As diretrizes do Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC) estao listadas a seguir. O site do CDC fornece informa^oes sobre 
objetivos mais elevados para atividade fisica e explicates sobre o 
treinamento aerobico e de forga muscular. Para obter ajuda com a prescricao 
de exercicio, veja o programa do American College of Sports Medicine. 89,90 
Os muitos beneficios de pianos individualizados de exercicio supervisionado 
geralmente superam os riscos de dor, queda e eventos cardiacos. 

Recomendacoes de exercicio fisico do CDC para adultos mais velhos 

Adultos precisam de pelo menos: 

2 horas e 30 minutos (150 minutos) de atividade aerobica de intensidade moderada (p.ex., caminhada 
rapida) porsemanae 

. Atividades de fortalecimento muscular em dois ou mais dias por semana, envolvendo todos os principais 
grupos musculares (membros inferiores, dorso, quadris, abdome, torax, ombros e bravos). 

OU 

• 1 hora e 15 minutos (75 minutos) de atividade aerobica de intensidade vigorosa (ou seja Jogging ou correr) 
porsemanae 

. Atividades de fortalecimento muscular em dois ou mais dias por semana, envolvendo todos os principais 
grupos musculares (membros inferiores, dorso, quadris, abdome, torax, ombros e bravos). 

OU 

« Uma combina<;ao equivalente de atividade aerobica de intensidade moderada a vigorosa e 

« Atividades de fortalecimento muscular em dois ou mais dias por semana, envolvendo todos os principais 
grupos musculares (membros inferiores, dorso, quadris, abdome, torax, ombros e bravos). 


Fonte: Centers for Disease Control and Prevention. How much physical activity do older adults need? Physical 
activity is essential to healthy aging. Atualizado em 4 de junho de 2015. Dispom'vel em 



http://www.cdc.gov/physicalactivity/basics/older_adults/index.htm. Acesso em 16 de agosto de 2015. 

Veja tambem Avaliacao adicional para preven^ao de quedas, pp. 969 e 970. 

Seguranga no domicflio e prevengao de quedas. Em 2013, o CDC 
informou que 2,5 milhoes de casos de quedas nao fatais em idosos foram 
atendidos em servigos de emergencia e mais de 734.000 destes pacientes 
foram intemados com um custo direto de US$ 34 bilhoes. 91 Muitos tinham 
fraturas de quadril e lesao cerebral traumatica que afetam a fungao e a 
independencia. As idas aos prontos-socorros e as mortes envolveram, mais 
provavelmente, equipamento de jardim e quintal, escadas e bancos com 
degraus, objetos de uso pessoal como secadores de cabelo e roupa inflamavel, 
e lesoes no banheiro e atividades desportivas. Encoraje os adultos mais 
velhos a adotar medidas como melhorar a iluminacao no domicilio, trocar 
cadeiras com altura inapropriada, substituir superficies escorregadias ou 
irregulares e eliminar riscos ambientais. 

Dicas de seguranga domestica para adultos mais velhos 

< Instalar iluminacao brilhante e cortinas leves 

• Instalar corrimaos e luzes em todas as escadas. Caminhos e passagens devem ser bem iluminados 

. Remover das escadas e passarelas itens que causem tropeqrs como papeis, livros, roupas e sapatos 
« Remover ou fixar pequenos tapetes soltos e outros tapetes com fita dupla face 
« Usar sapatos dentro e fora da casa. Evitar caminhar com os pes descales e o uso de chinelos 
. Armazenar os medicamentos de forma segura 

Manter itens comumente usados em armarios que sejam faceis de alcan^ar sem o uso de escada ou banco 

• 

com degraus 

Instalar corrimaos no chuveiro e em torno do vaso sanitario ou usar tapete nao deslizante no chao do 
banheiro 


. Reparar tomadas defeituosas e fios eletricos 

« Instalaralarmes de incendio e planejar como escaparde incendio no domirilio 

• Guardar em local seguro todas as armas de fogo 

• Ter um dispositivo de alerta dmico/sistema para contatos de emergencia ou facil acesso a telefones de 
emergencia. 

Imunizagoes. Recomendar a vacinagao contra gripe; pneumonia, tanto 
PPSV23 e PCV13; herpes-zoster e tetano/difteria e coqueluche acelular (Dtpa 
e Td). Veja as atualizagoes de imunizagao no site do Ministerio da Saude. 

Veja tambem sobre imunizacoes no Capitulo 8, Torax e Pulmoes, pp. 307 e 308. 

Imuniza^oes para adultos mais velhos, 2015 
Vadna antigripal 94 

A vacina antigripal protege contra ate duas estirpes de virus influenza A e B nas formulates trivalente e 
tetravalente. Os seguintes grupos devem receber a vacina antigripal todos os anos: 

• Adultos com 50 anos ou mais 

« Adultos com disturbios pulmonares e cardiovasculares cronicos, inclusive asma (mas excetuando hipertensao 
arterial) e disturbios renais, hepaticos, neurologicos, hematologicos ou metabolicos (inclusive diabetes 
melito) 

« Adultos imunossuprimidos por causa de medica^o ou infeqao pelo HIV 

Residentes em asilos e outras unidades de longa permanencia; adultos com obesidade morbida (IMC > 40) 

Contactantes domiciliares e cuidadores de crian^as com menos de 5 anos de idade e adultos com 50 anos de 
idade ou mais, sobretudo os com condi^oes clinicas que fa$am com que eles corram maior risco de 
complicates graves da gripe. 

Vadna antipneumocodca 9596 



A PCV13 protege contra 13 dos 90 Wposde Streptococcus pneumoniae; essesWpos causam infec^aoem cerca de 
metade dos adultos afetados. PPSV23 protege contra 23 tipos de Streptococcus pneumoniae. 

Adultos com 65 anos ou mais: adultos mais velhos que nao tenham recebido previamente PCV13 devem 
receber PCV13 primeiro, seguido de 6 a 12 meses mais tarde por PPSV23. Aqueles que ja receberam uma ou 
mais doses do PPSV23 devem receber o PCV13, pelo menos 1 ano apos a dose de PPSV23. As recomenda^oes 
para o uso de rotina de PCV13 em adultos com idade igual ou superior a 65 anos serao reavaliadas em 2018 

Adultos com idade entre 19e64 anos: tambem devem ser vacinados como descrito anteriormente se tiverem 
as seguintes condi^oes: infec^ao pelo HIV, terapia imunossupressora de longa data, insuficiencia renal cronica, 
sindrome nefrotica, asplenia anatomica ou funcional, implantes codeares, anemia falciforme ou outras 
hemoglobinopatias, imunodeficiencias congenitas ou adquiridas, malignidade generalizada, doen^a de 
Hodgkin, leucemia, mieloma multiplo, transplante de orgaos solidos ou extravasamento de liquido 
cerebrospinal. 

Vacina contra herpes-zoster 97 98 

A vacina contra herpes-zoster e uma vacina de virus vivo atenuado. A eficacia contra herpes-zoster e de 70% 
em pessoas com 50 a 59 anos de idade, caindo para 38% nas pessoas com 70 anos ou mais. A eficacia contra 
neuralgia pos-herpetica apos os 60 anos de idade e de 66%. A vacina HZ/su, uma nova vacina de subunidade 
recombinante contendo glicoproteina E de virus varicela-zoster em urn sistema adjuvante AS01B, esta sendo 
investigada atualmente. Tern eficacia de 97% em todos os grupos etarios, mas ja foram notificadas 
significativas reaves no local da injegao e mialgias. 98 

Todos os adultos com 60 anos de idade ou mais devem ser vacinados independentemente de ja terem 
apresentado varicela ou zoster 

• Contraindicates: a vacina nao deve ser administrada a adultos com historia pregressa de estado de 
imunodeficiencia primaria ou adquirida, incluindo leucemia, linfoma ou outra neoplasia maligna que 
comprometa a medula ossea ou o sistema linfatico, portadores de HIV/AIDS ou pessoas que estejam 
recebendo terapia imunossupressora, inclusive doses altas de corticosteroides. 

Vacinas contra tetano/difteria (Td) e tetano/difteria/coqueluche acelular (Tdap) 99 

• Todos os adultos com idade igual ou superior a 19 anos, incluindo aqueles com idade igual ou superior a 65 anos: 
todos os adultos com idade igual ou superior a 19 anos que nao tenham sido vacinados com Tdap devem 


receber uma unica dose de Tdap, independentemente do intervalo de tempo desde a ultima dose de Td. 
Depois de receber a Tdap, eles devem receber reforms Td em 10 anos. Para adultos com idade igual ou 
superior a 65 anos, isso reduzira a probabilidade de transmissao para lactentes. 


Veja Quando rastrear, pp. 958 e 959, e tambem discussoes sobre rastreamento de cancer 
de mama, pp. 414 a 420, cancer do colo do utero, pp. 561 a 564, cancer de prostata, pp. 

596 a 601, e cancer colorretal, p. 601. 

Rastreamento de cancer.As recomendagoes para rastreamento de cancer 
em adultos mais velhos permanecem controversas. Em 2015, American 
Geriatrics Society declarou: “Nao recomendamos rastreamento de canceres 
de mama, colorretal, de prostata ou de pulmao sem levar em conta a 
expectativa de vida e os riscos de excesso dos exames, do diagnostico 
excessivo e do tratamento excessivo.” 100 Os geriatras preconizam a tomada de 
decisao individualizada, baseada nos principios descritos em “Quando 
rastrear” discutido anteriormente, visto que “as orientacoes tomam-se menos 
robustas e baseadas em evidencias a medida que os individuos envelhecem 
e/ou apresentam declinio da saude e incapacidades.” 78 Abordagens mais 
complexas recentemente publicadas incluem “ponderacao das informagoes 
quantitativas, tais como o risco de morte por cancer e a probabilidade de 
desfechos adversos e beneficos do rastreamento, bem como fatores 
qualitativos, tais como valores e preferences de pacientes individuais.” 101 O 
American College of Physicians desenvolveu estrategias de rastreamento de 
valores altos e baixos que levam em conta beneficios de saude, frequencia de 
rastreamento e os danos e custos. 102 

As recomenda^oes da USPSTF de 2015, direcionadas para pontos de cortes 
etarios defmidos, estao resumidas adiante. 103 

Recomendacoes de rastreamento para adultos mais velhos | U.S. Preventive Services Task Force 


Cancer de mama (ate 2016): recomenda a mamografia a cada 2 anos para as mulheres com 50 a 74 anos 
de idade e cita que nao ha evidences suficientes para rastreamento de mulheres com idade igual ou superior 
a 75anos 

Cancer de colo do utero (2012): recomenda contra exames de rotina para mulheres com mais de 65 anos 
de idade se tiveram resultados normals dos esfrega^os de Papanicolaou recentes e nao correrem alto risco de 
cancer do colo do utero, com base em evidences razoaveis 

Cancer colorretal (2008): recomenda o rastreamento com colonoscopia a cada 10 anos, 
retossigmoidoscopia a cada 5 anos com pesquisa de alta sensibilidade de sangue oculto nas fezes a cada 3 
anos ou pesquisa de sangue oculto nas fezes anual a partir dos 50 anos de idade ate os 75 anos de idade. 
Recomenda contra o rastreamento rotineiro de adultos com 76 a 85 anos de idade dada a certeza moderada 
de que o beneficio efetivo e pequeno 

• Cancer de prostata (2012): recomenda contra a solicita^ao de antigeno prostatico especifico (PSA) para 
rastreamento de cancer de prostata em homens de todas as idades devido as evidences de que os danos 
esperados sao maiores que os beneficios esperados 

* Cancer de pulmao (2013): para adultos com 55 a 80 anos de idade, com historia de tabagismo de 30 
ma^os/ano e aqueles que ainda fumam ou pararam nos ultimos 15 anos, recomenda-se o exame de 
rastreamento anual com TC de dose baixa. 0 rastreamento deve ser descontinuado quando a pessoa nao fuma 
ha 15 anos ou desenvolve urn problema de saude que reduza substancialmente a expectativa de vida ou a 
capacidade ou a disposi^ao de se submeter a cirurgia curativa 

Cancer de pele (2009; atualizado em 2015): afirma que as evidences nao sao suficientes para equilibrar 
os beneficios e danos do exame da pele de todo o corpo. 

Depressao. A depressao afeta 5 a 7% dos idosos residentes na comunidade 
e cerca de 10% dos homens e 18% das mulheres mais velhas, mas muitas 
vezes nao e diagnosticada, nao e tratada ou e subtratada. 77,104 A prevalencia 
aumenta em pacientes com multiplas comorbidades e hospitalizagoes. O 
rastreamento da populagao adulta em geral, com servicos para diagnostico, 
tratamento e seguimento, agora e recomendado pela USPSTF (2015) 105 e 


exige apenas uma ou duas questoes. A pergunta de triagem “Voce se sente 
triste ou deprimido com frequencia?” tem uma sensibilidade de 69% e 
especificidade de 90%. As duas perguntas de triagem a seguir sao 100% 
sensiveis e 77% especificas. 

Veja o Capitulo 5, Comportamento e Estado Mental, pp. 151 e 152. 

“Nas 2 ultimas semanas, voce se sentiu infeliz, deprimido ou 
desesperado?” (rastreamento de humor deprimido) 

“Nas ultimas 2 semanas, voce sentiu pouco interesse ou prazer em sua 
vida?” (rastreamento de anedonia). 

Se as respostas forem positivas, deve-se prosseguir a investigagao com 
escalas como a Geriatric Depression Scale ou PHQ-9 (9-item Patient Health 
Questionnaire). 104,106,107 Homens deprimidos com mais de 65 anos de idade 
correm risco aumentado de suicidio e precisam de avaliagao especialmente 
cuidadosa. Tratamento efetivo para adultos mais velhos reduz a morbidade e 
prolonga a vida, e inclui pratica de exercicios fisicos, terapia de grupo e 
suporte, e medicagao. 108 

Demencia, comprometimento cognitivo leve e declinio cognitivo. 

A demencia e “uma condicao adquirida caracterizada por declinio cognitivo 
em pelo menos dois dominios (p. ex., perda de memoria, atengao, linguagem 
ou fun9ao executiva ou visuoespacial) que e grave o suficiente para afetar a 

funQao social ou ocupacional”. Pacientes afetados podem apresentar tambem 
manifestagoes psicologicas e comportamentais. No DSM-5, a demencia e 
classificada como um “transtorno cognitivo importante.” 109 As principais 
sindromes incluem doenga de Alzheimer (DA), demencia vascular, demencia 
frontotemporal, demencia com corpusculos de Lewy, doenga de Parkinson 
com demencia e demencia de etiologia mista. A doenga de Alzheimer, a 
forma predominante, afeta 11% dos americanos com mais de 65 anos de 


idade, ou cerca de 5,1 milhoes de pessoas; mais de dois tergos sao 
mulheres. 110 Ate 2050, estima-se que a prevalencia aumente para 13,8 
milhoes de casos. Os fatores de risco incluem envelhecimento, historia 
familiar e a mutacao do gene da apolipoproteina (APOE) s4. O risco de 
doenga de Alzheimer mais que duplica em parentes do primeiro grau. O risco 
dobra quando ha um alelo APOE c4 e aumenta cinco vezes ou mais quando 
existem dois alelos, embora apenas 2% da populagao seja carreadora desses 
genes. 111 

O diagnostico de doenga de Alzheimer e dificil: os mecanismos dessa 
enfermidade ainda estao sendo intensamente investigados; a inexistencia de 
uma dcfinicao consistente e uniformemente aplicada continua a prejudicar a 
investigagao dos fatores de risco; entre 60 e 90% dos pacientes com doenga 
de Alzheimer apresentam doenga isquemica concomitante. A diferenciagao 
entre declinio cognitivo relacionado com a idade, comprometimento 
cognitivo leve e doenga de Alzheimer pode ser sutil. 81,83,85 A exclusao de 
delirium e depressao pode complicar ainda mais o diagnostico. 112113 Algumas 
caracteristicas clinicas diferenciadoras sao destacadas a seguir. 

Veja o Quadro 20.2, Delirium e dementia, e o Quadro 20.3, Rastreamento de dementia | 
Mini-Cog. 

0 espectro de declinio cognitivo 

Declinio cognitivo relacionado a idade 

« Esse diagnostico e sugerido por esquecimento discreto, dificuldade em lembrar nomes e redugio discreta da 

concentrago 

. Essas manifestagies sao esporadicas e nao comprometem a fun^ao diaria. 

Prejuizo cognitivo leve 

« A fun0o diaria epreservada, mas ha evidencias de declinio cognitivo discreto de um ou mais dominios 


cognitivos (aten^ao, fun^ao executiva, aprendizagem e memoria, linguagem, perceptual-motor ou cogni^ao 
social) baseada em tarefas objetivas, como relatado pelo paciente, um informante ou o medico assistente ou 

testes 109,114,115 

A lucidez e a atengao sao preservadas (ao contrario do delirium ) 

• Outras demencias sao improvaveis (veja adiante) 

• A doen^a de Alzheimer ocorre em frequence mais elevada nos pacientes com comprometimento cognitivo 
leve, evoluindo para doen^a de Alzheimer em uma taxa de 6 a 15% ao ano. 116,117 

Doengade Alzheimer 

• Doenga de Alzheimer provavel, com base em criterios do DSM-5, consiste em evidences de uma muta^ao 
genetica causadora a partir de historia familiar ou testes geneticos, ou declinio cognitivo de dois ou mais 
dominios cognitivos, com todas seguintes caracteristicas: (1) evidences daras de declinio da memoria e do 
aprendizado e pelo menos um outro dominio cognitivo (veja anteriormente); (2) declinio progressive e 
constante da cogni^ao sem platos estendidos; e (3) nenhuma evidence de etiologia mista de outras doen^as 
neurodegenerativas, cerebrovasculares, mentais ou sistemicas 114 

Possivel doenga de Alzheimer e diagnosticada quando o paciente preenche os tres criterios por evidences 
de testes geneticos ou quando nao ha historia familiar 

Alerta e atengao preservadas 

• Outras demencias sao improvaveis (veja adiante) 

As dificuldades de memoria podem se manifestar como repeti^ao de perguntas, perda de objetos ou confusao 
durante a realizagao de tarefas como fazer compras. Os estagios tardios induem comprometimento do 
discernimento e desorientagao que evolui para afasia, apraxia, confusao entre direita e esquerda e, por fim, 
dependence nas atividades instrumental da vida diaria (AIVD). Psicose e agitato psicomotora tambem 
ocorrem 

. "A diferencia^ao de demencia consequente a comprometimento cognitivo leve se baseia na determina^ao da 
existencia ou nao de interference significativa na capacidade de funcionar no trabalho ou em atividades 
diarias habituais." 118 


Outras demencias 112,119 


« Dementia vascular e sugerida por fatores de risco vascular ou doen^a vascular cerebral causando 
comprometimento cognitivo. Dech'nio gradual, especialmente da fun^ao executiva, deve estar correlacionado 
com o ini'cio do evento cerebrovascular, mas considere isso demencia mesmo se houver apenas fatores de 
risco. As vezes, existem altera^oes da marcha e achados focais 

Doen^apor corpusculosdeLewye sugerida por evidences de parkinsonismo. Alucinagoes visuais, ideias 
delirantes e transtorno da marcha sao indfcios precoces. As vezes, existem manifesta^oes extrapiramidais, 
estado mental flutuante e sensibilidade a medicamentos antipsicoticos 

« Degenera^ao frontotemporal lobar e sugerida portranstornos proeminentes do comportamento ou da 
linguagem, as vezes com mudan^as de personalidade como impulsividade, agressividade e apatia. As vezes, o 
individuo come e bebe demais. Existe relativa preserva^ao da memoria e das habilidades visuoespacial. 0 
inicio pode ocorrer antes dos 60 anos de idade. 

Testes de rastreamento para demencia. O Miniexame do Estado 
Mental tem as melhores sensibilidade e especificidade, mais de 86%, mas 
agora e preciso pagar pelo uso comercial, assim e menos acessivel. As 
ferramentas de rastreamento recomendadas incluem Mini-Cog e MoCA 
(Avaliagao Cognitiva de Montreal), ambas apresentadas nos Quadros 20.3 e 
20.4. 

Veja o Quadro 20.3, Rastreamento de demencia | Mini-Cog, e o Quadro 20.4, Rastreamento 
de demencia | Avaliagao Cognitiva de Montreal (MoCA). 

Em alguns estudos a ferramenta Mini-Cog tem sensibilidade e 
especificidade de ate 91% e 86%, respectivamente, e sua aplicagao e 
mais rapida (3 minutos) 109 ’ 120 ’ 121 

A ferramenta MoCA tem sensibilidade e especificidade consideraveis, 
de 91% e 81% em estudos recentes, e leva 10 minutos para ser 
aplicada. 119,121 124 


Atendimento de pacientes com cognigao alterada. Apos a 
identificagao de alteragoes cognitivas, varias etapas sao uteis para o 
planejamento de assistencia ao paciente. 

Veja discussao sobre o paciente com cognigao alterada nas pp. 83 e 84. 

Atendimento de pacientes com cognigao alterada 

• Informagoes complementares: e importante obter informa^oes complementares de familiares e 
cuidadores 

• Avaliacao neuropsicologica: considere avalia^ao neuropsicologica formal 

• Fatores contribuintes: investigue se existem fatores contribuintes, tais como uso de medicamentos, 
anormalidades metabolicas, depressao, delirium e outras condigoes dinicas e psiquiatricas, inclusive riscos 
vasculares decorrentes de diabetes melito e hipertensao arterial 

• Cuidadores: aconselhe as familias sobre os desafios para cuidadores. 0 site do NIH Senior Health, 
http://nihseniorhealth.gov/, e especialmente util sobre "como cuidar de Alzheimer". Revise as medidas de 
seguran^a domiciliar 

• Condugao veicular e pessoas com demencia: aprenda as leis sobre notificagao de motoristas com 
dementia.* Consulte os parametros de pratica baseada em evidences da American Academy of Neurology 
para motoristas com demencia, atualizados em 2010, e as diretrizes de numerosas organizagoes profissionais, 
incluindo American Medical Association. Todavia, e preciso mencionar que sao limitadas as evidences 
quantitativas correlacionando a seguran^a rodoviaria com a avaliacao. 125 Uma revisao Cochrane de 2013 
detalha as armadilhas da desqualifica^ao de motoristas com deficits visuais, que podem resultar em 
depressao e isolamento social se a desqualificagao for prematura. 126 - 127 A revisao concluiu que, no caso de 
condutores com demencia, nao existem boas evidences de que testes neuropsicologicos ou on-road 
conservarao a mobilidade e melhorarao a seguran^a. Os autores acreditam que e necessario mais pesquisa 
para desenvolver ferramentas de avaliacao "que consigam identificar de modo confiavel motoristas com 
demencia no ambiente ambulatorial" e determinar quais alteragoes funcionais constituem urn limiar de 
desqualifica^ao, porque ainda nao existe urn teste validado 


Diretivas antecipadas de vontade: incentive a discussao com o paciente e seus familiares sobre o 
responsavel legal e procura^ao para fins de saude e diretivas antecipadas de vontade, enquanto o paciente 
ainda conseguir contribuir para a tomada de decisao. 


*N.R.T.: Veja o site da ABRAMET (Associa^ao Brasileira de Medicina de Trafego): http://www.abramet.com.br. 

Maus-tratos. Por flm, e importante rastrear os adultos mais velhos 
vulneraveis quanto a maus-tratos , que incluem abuso fisico, negligencia, 
exploragao e abandono. A prevalencia varia de 5 a 10%, dependendo da 
populagao estudada, e e ainda maior nos adultos mais velhos com depressao e 
demencia. 128-130 Muitos casos nao sao detectados devido ao medo do paciente 
de represalias, incapacidade fisica ou cognitiva de relatar os maus-tratos e 
falta de vontade de denunciar o agressor visto que 90% sao parentes. 
Autonegligencia ou “o comportamento de uma pessoa idosa que ameaga sua 
propria saude e seguranca” e tambem uma preocupacao nacional crescente e 
representa mais de 50% dos encaminhamentos para os servicos de protegao. 

Em uma revisao de 2013, a USPSTF nao encontrou ferramentas de 
rastreamento confiaveis e validas para identificar maus-tratos de adultos mais 
velhos ou adultos vulneraveis nas unidades de atengao primaria e, por 
conseguinte, citou que nao havia evidencias suficientes para recomendar o 
rastreamento. 81 Consequentemente, uma historia cuidadosa e alto indice de 
suspeita sao importantes. 


Tecnicas de exame 


A avaliagao dos adultos mais velhos tern varias caracteristicas unicas em 
comparagao com o formato habitual da historia e exame fisico. Ela exige 





tecnicas de entrevista aprimoradas, especial enfase nos temas revisados nas 
segoes anteriores e foco na avaliagao funcional. Devido a sua importance 
para a saude de adultos mais velhos, a segao Tecnicas de exame comega com 
“Avaliagao do estado funcional | o ‘sexto sinal vitaT”, que inclui as etapas da 
analise do risco de quedas, uma das principals ameagas ao bem-estar de 
adultos mais velhos. A seguir sao apresentados os componentes do exame 
fisico metodico do adulto mais velho. 

Aval agao do estado funcional | 0 "sexto sinal vital" 

Todas as consultas sao oportunidades para promover a independence e o 
nivel funcional otimo dos pacientes. Embora as metas especificas de 
assistencia possam variar de um paciente para outro, e crucial a conservagao 
do estado funcional do paciente - o chamado “sexto sinal vital”. O estado 
funcional e a capacidade de executar tarefas e cumprir papeis sociais 
associados com a vida diaria em uma ampla gama de complexidade. 

A determinagao do estado funcional fornece uma base para a prescrigao de 
intervencoes para otimizar a saude dos pacientes mais velhos e para a 
identificagao de condigoes e slndromes geriatricas que possam ser tratadas 
ou evitadas, tais como comprometimento cognitivo, quedas, incontinence, 
indice de massa corporal baixo, tontura e comprometimento visual e auditivo. 
Atualmente os deficits funcionais sao reconhecidos como melhores preditores 
do desfecho e da mortalidade do paciente apos a hospitalizagao que os 
diagnosticos por ocasiao da intemagao. Em 2010, a USPSTF delineou novas 
recomenda^oes preventivas para adultos mais velhos que abordam a natureza 
multifatorial das sindromes geriatricas e combinam recomendagoes sobre 
topicos correlatos, tais como osteoporose, suplementagao de vitamina D e 
prevencao de quedas, de modo que sejam “mais consistentes, interligadas e 
abrangentes” e direcionadas para intervencoes efetivas. 131 

A avaliacao do estado funcional come^a quando o paciente entra na sala. O 


Rastreamento geriatrico em 10 minutos e uma das varias ferramentas 
validadas e eficientes de avaliagao de desempenho. A ferramenta e rapida, 
tem alta concordancia entre examinadores e pode ser facilmente utilizada pela 
equipe do consultorio ou do ambulatorio. 132 Abrange tres areas importantes: 
cognitiva, psicossocial e fun^ao fisica. Inclui visao, audigao e perguntas sobre 
incontinencia urinaria, uma causa de isolamento social e angustia que 
frequentemente nao e informada pelo paciente. Ate 55% das mulheres com > 
65 anos de idade e 30% dos homens que residem na comunidade relatam 
extravasamento de urina, aumentando para 70% nos residentes em asilos e 
unidades de longa permanencia. 133 


Rastreamento geriatrico em 10 minutos 

Problema 

Rastreamento 

Rastreamento positivo 

Visao 

Duas partes: 

Pergunte: "Voce sente 
dificuldadeparadirigirseu 
carro, para assistir a 
televisao, paraler ou realizar 
alguma atividade diaria por 
causa de sua visao?" 

Sim a pergunta e incapacidade de 
ler >20/40 na escala de Snellen 


Se a resposta for positiva: 



Teste cada olho com a escala de 
Snellen enquantoo paciente 
utiliza lentes corretivas (se 
aplicavel) 


Audi^ao 

Use avaliagao auditiva com 
audioscopio programado em 40 
dB (1.000 e 2.000 Hz) 

Incapacidade bilateral de ouvir 
1.000 Hz ou 2.000 Hz ou 
incapacidade unilateral para 
ouvir uma dessas frequences 


Mobilidade dos membros 
inferiores ("levantare 
caminhar") 

Cronometrar o paciente apos dizer: 

"Levante da cadeira. Ande 3 m 
rapidamente, vire, caminhe 
devolta para a cadeira e 
sente" 

Incapacidade derealizara 
solicitagao em 10 segundos 

Incontinentia urinaria 

Duas partes: 

Pergunte: "Nos ultimos 12 
meses voce perdeu o controle 
e urinou sem querer?" 

Se a resposta for positiva, pergunte: 

"Isso ocorreu em pelo menos 6 
dias diferentes?" 

Resposta positiva para as duas 
perguntas 

Nutri^ao/perda de peso 
corporal 

Duas partes: 

Pergunte: "Voce perdeu 
involuntariamente 5 kg nos 
ultimos 6 meses?" 

Pese o paciente 

Resposta positiva ou peso corpora 
inferior a 50 kg 

Memoria 

Teste se o paciente consegue se 
lembrar de tres palavras 

Nao consegue se lembrar de 
nenhumadas palavras apos 1 
minuto 

Depressao 

Pergunte: "Voce costuma se sentir 
triste oudeprimido?" 

Resposta positiva 

Incapacidade ffsica 

Seis perguntas: "Voce consegue...: 

Desempenharatividades 
vigorosascomocaminhada 
rapida ou ciclismo?" 

Resposta negativa para qualquer 
das perguntas 


Fazer tarefas domesticas mais 
pesadas, comolimpar 
janelas, paredes e assoalho?" 

Sairdecasa paracomprar 
mantimentosou roupas?" 

Ira lugares em que necessite 
pegar onibus ou metro?" 

Banhar-se sozinho, seja um 
banhocomesponja,na 
banheiraou no chuveiro?" 

Vestir-se sozinho, por exemplo, 
vestirumacamisa,abotoara 
roupa ou puxaroziperou 
calcar os sapatos?" 


Fonte: Adaptado de Moore AA, Siu AL. Screening for common problems in ambulatory elderly: clinical 
confirmation of a screening instrument. Am J Med. 1996;100:438. 

Incontinencia urinaria. Para identificar causas de incontinencia, dois 
mnemonicos podem ser uteis: 

DIAPERS: Delirium, Infecgao, uretrite/vaginite Atrofica, 

medicamentos (do ingles Pharmaceuticals), debito urinario Excessivo 
consequente a condi^oes como hiperglicemia ou insuficiencia 
cardiaca, Restrigao da mobilidade e impactagao fecal (do ingles Stool 
impaction ) e 

DDRRIIPP: Delirium, efeitos colaterais de medicamentos (do ingles 
Drug side effects), Rctencao de fezes, Restrigao da mobilidade, 
Infecgao urinaria, Inflamacao, Poliuria e Psicogenica. 



Avaliagao adicional para prevengao de quedas. Evidences 
convincentes correlacionam as quedas, uma smdrome geriatrica multifatorial, 
a agravos fatais e nao fatais, mortalidade e custos clinicos crescentes que 
excedem US$34 bilhoes anualmente. 134 Um em cada tres adultos mais velhos 
cai a cada ano, mas menos da metade conversa sobre isso com seu medico. 
As quedas sao a causa mais comum de lesao cerebral traumatica em adultos 
mais velhos e causam 95% de fraturas de quadril. 

Em 2010, a American Geriatrics Society e a British Geriatrics Society 
atualizaram um excelente algoritmo para a individualizacao de prevengao de 
quedas em adultos mais velhos. 135 Reconhecendo a lacuna na adocao pelos 
profissionais de saude, o Injury Center do CDC lancou a ferramenta STEADI 
(<Stopping Elderly Accidents, Deaths, and Injuries ) de prevengao de quedas 
para ajudar os profissionais do atendimento primario a mais bem avaliar e 
tratar pacientes de risco e fazer encaminhamentos para programas de 
prevengao de quedas comunitarios (Figura 20.9). 136,137 O material do STEADI 
inclui um algoritmo de rastreamento de risco, uma lista de verificacao 
(checklist ) de risco de queda, videos sobre como realizar avaliagao padrao de 
queda e impressos sobre como manter a independence para prevengao de 
quedas para pacientes e familiares. 

Observe as principais caracteristicas do algoritmo STEADI na p. 969 que 
devem ser incorporadas a pratica clinica. Se houver tempo, considere a 
avaliagao funcional e da seguranca ambiental/domiciliar. 

Algoritmo STEADI de prevengao de quedas | Aspectos importantes para a pratica clinica 

« Rastreie todos os adultos mais velhos residentes da comunidade quanto ao risco de quedas 

• Incentive todos os pacientes mais velhos a realizar exercicios de marcha e equilibrio 

. Faga avaliagao da marcha, da forga, do equilibrio (teste levantar e caminhar) quando o rastreamento for 
positivo 


Estratifique pacientes como de risco baixo, moderado e alto 

Identifique adultos mais velhos de alto risco, ou seja, aqueles com comprometimento da marcha, da forga ou 
do equilibrio e pelo menos um episodio de queda com lesao 

Nos adultos mais velhos de alto risco, realize uma avalia^ao multifatorial de risco, incluindo: 

• Revisao do folheto Stay Independent 

• Relato de queda e revisao da medica^ao 

Exame fisico, incluindo avaliagao de acuidade visual, hipotensao postural, rastreamento 
cognitivo, inspe^ao dos pes e uso de calgado, e o uso de recursos para melhorar a mobilidade 

• Avalia^ao funcional e 

• Avalia^ao da seguran^a ambiental ou domiciliar 

Implemente intervenes individualizadas, incluindo fisioterapia e acompanhamento em 30 dias. 
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RISCO BAIXO 

Intervencoes Indlvlduallzadas 

• Orienta^ao do paciente 

• Vltamlna D */■ caicio 

• Encaminhe para programs 
de forca ffsica e equillbrio 
(programs de prevenrpao de 
quedas ou de atividade ffsica 
comunitario) 
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RISCO MODERADO 


Intervencoes Indlvlduallzadas 

• Orlentagao do paciente 

• Revisao e modiflcacao 
da medicacSo 

• Vitamina D +/- caicio 

• Encaminhe para tisioterapeuta 
para melhorar a marcha, a 
torca e o equillbrio 

ou 

Encaminhe para programa 
de prevencao de queda 


V. 




*Para esses pecienles, considers avaliafao adicronal de risco (p. ex., revts&o dos medicamenlos, rastreamenlo cognrtivo. slncope) 


Figura 20.9 Algoritmo STEADI. Fonte: Centers for Disease Control and Prevention. National 
Center for Injury Prevention and Control. STEADI-Stopping Elderly Accidents, Deaths and 
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Injuries. Disponivel em http://www.cdc.gov/steadi/pdf/algorithm_2015-04-a.pdf. Acesso em 23 
de agosto de 2015. 

Embora os metodos de estudo de intervengoes individuals e multifatoriais no 
risco de queda variem muito, a USPSTF encontrou evidencias de reducao de 
quedas promovida pelas seguintes intervengoes: treino de marcha, equilibrio 
e forga, sobretudo durante um periodo prolongado (redugao de 13%); 
suplementagao de vitamina D (redugao de 14 a 17%) e minimizagao ou 
retirada de medicamentos psicoativos e outros. 138-141 A avaliagao e a 
intervengao multifatoriais parecem ser mais efetivas do que intervengoes 
direcionadas para fatores de risco especificos, reduzindo as quedas em alguns 
estudos em ate 25%. Estrategias de prevengao adicionais que foram avaliadas 
incluiram redugao de riscos domiciliares, corregao da visao e manejo 
aprimorado de condigoes cronicas, tais como alteragao da pressao arterial 
postural e numerosos tipos e combinagoes de exercicios fisicos. 141 

Exame fisico do adulto mais velho 

Ectoscopia. Como o paciente entra na sala, como ele caminha ate a 
cadeira? Como ele andou ate a mesa de exame? Existem alteragoes da postura 
ou movimentos involuntarios? Observe a higiene e o vestuario do paciente. 
Avalie o estado de saude aparente, o grau de vitalidade, o humor e o afeto. 
Durante a conversa com o paciente, decida se e necessario rastreamento de 
alteragoes cognitivas. 

Desnutricao, desempenho do motor alentecido, perda de massa muscular ou fraqueza 
sugerem fragilidade. 

Cifose ou marcha anormal podem prejudicar o equilibrio e aumentar o risco de quedas. 

Afeto empobrecido ou apatico ocorre na depressao, na doenqa de Parkinson, e na doenqa de 
Alzheimer. 


Veja o Quadro 20.3, Rastreamento de dementia | Mini-Cog, e o Quadro 20.4, Rastreamento 
de dementia | Avaliaqao Cognitiva de Montreal (MoCA), que sao ferramentas de 
rastreamento de dementia rapidas e validadas. 120121 

Sinais vitais.Afira a pressao arterial segundo as tecnicas recomendadas 
(veja pp. 119 a 127), verificando se a pressao arterial sistolica (PAS) esta 
aumentada e se ha alargamento da pressao diferencial, defmida como a PAS 
menos a pressao arterial diastolica (PAD). Com o envelhecimento, a PAS e a 
resistencia vascular periferica aumentam, enquanto a PAD diminui. Para o 
uso em adultos com idade > 60 anos, a oitava diretriz do Joint National 
Committee (JNC8) recomenda metas de pressao arterial igual ou inferior a 
150/90, mas observa que, se o tratamento resultar em PAS menor que 140 e 
“for bem tolerada e sem efeitos adversos para a saude ou qualidade de vida, o 
tratamento nao precisa ser ajustado.” 142 No entanto, para os “idosos velhos”, 
aqueles com 80 anos de idade ou mais, outros especialistas citam estudos que 
mostram que a pressao arterial de 140 a < 150/70 a 80 parece ideal para 
reduces notaveis da ocorrencia de AVC, eventos cardiovasculares e morte 
por todas as causas. 143-146 

A hipertensao sistolica isolada (PAS > 140) apos os 50 anos de idade e pressao diferencial > 
60 aumentam o risco de acidente vascular cerebral, insuficiencia renal e doenca 
cardiaca. 147 

Veja recomenda^oes do JNC8 na p. 126. 

Avalie se o paciente apresenta hipotensao ortostatica, defmida como queda da 
PAS > 20 mmHg ou PAD >10 mmHg nos 3 minutos seguintes a adogao da 
posi^ao ortostatica. Afira a pressao arterial e a frequencia cardiaca em duas 
posigoes: decubito dorsal depois de o paciente repousar por ate 10 min e 3 
min apos levantar. 

A hipotensao ortostatica ocorre em 20% dos adultos mais velhos e em ate 50% dos 


residentes frageis de asilos, especialmente quando eles levantam do leito pela manha. Os 
sinais e sintomas induem sensacao de desmaio, fraqueza muscular, instabilidade, 
borramento visual e, em 20 a 30% dos pacientes, smcope. As causas induem 
medicamentos, transtornos autonomos, diabetes melito, repouso prolongado no leito, 
deplecao de volume, amiloidose e disturbios cardiovasculares. 148-151 

Afira a frequencia cardiaca, a frequencia respiratoria e a temperatura 
corporal. A frequencia cardiaca apical muitas vezes possibilita melhor 
detecgao de arritmias em pacientes mais velhos do que o pulso radial. Use 
termometros acurados para temperaturas mais baixas. Verifique a saturacao 
de oxigenio por meio de oximetro de pulso. 

Frequencia respiratoria 25 incursoes por minuto e sugestiva de infeqao nas vias 
respiratorias inferiores, insuficiencia cardiaca e exacerbacao de doen^a pulmonar 
obstrutiva cronica (DPOC). 

A hipotermia e mais comum em pacientes mais velhos. 

O peso corporal e a altura sao especialmente importantes nos idosos e sao 
dados necessarios para o calculo do indice de massa corporal (IMC). O peso 
tambem e uma medida clinica para os pacientes com insuficiencia cardiaca e 
doenga renal cronica. O peso corporal deve ser verificado em cada consulta, 
de preferencia sem calgados. 

0 baixo peso e urn indicador crucial de desnutri^ao, ocorrendo na depressao, no 
alcoolismo, no comprometimento cognitivo, nos processos malignos, na falencia organica 
cronica (cardiaca, renal, pulmonar), no uso de medicamentos, no isolamento social, no 
edentulismo e na pobreza. Aumento dia rio rapido do peso corporal ocorre na sobrecarga 
hidrica. 

Pele. Observe alteragoes fisiologicas do envelhecimento, tais como 
adelga^amento, perda de tecido elastico e do turgor e enrugamento. A pele 
pode estar ressecada, descamativa, espessada e, com frequencia, pruriginosa 


(i asteatose ), com um padrao reticulado de fissuras rasas que criam um 
mosaico de pequenos pollgonos, especialmente nos membros inferiores. 

Devem-se procurar alteracoes heterogeneas da Colorado da pele. E 
importante examinar as faces extensoras das maos e dos antebracos a procura 
de lesoes despigmentadas brancas {pseudocicatrizes) e de maculas ou 
manchas violaceas intensas {purpura actinica), que desaparecem apos 
algumas semanas (Figura 20.10). 



Figura 20.10 Purpura actinica no antebrago. 

Verifique se ha alteracoes secundarias a exposigao ao sol; areas da pele com 
aspecto ressecado, espessadas, amareladas e profundamente sulcadas; podem 
existir lentigos actinicos ou “manchas senis”, e queratoses actinicas, papulas 
achatadas superficiais coberta por escamas secas. 

Inspecione a procura de lesoes benignas do envelhecimento, a saber: 
comedoes abertos nas regioes malares ou em torno dos olhos; hemangiomas 
ou angiomas rubi, que frequentemente surgem no adulto jovem; e queratoses 
seborreicas, lesoes amareladas elevadas que sao oleosas a palpagao e 
aveludadas ou verrucosas. 

Diferencie essas lesoes de um carcinoma basocelular, um nodulo translucido que se 
espalha e forma um centro deprimido com borda elevada firme, e de um carcinoma 


espinocelular, uma lesao de consistency firme avermelhada que surge frequentemente 
em uma area exposta ao sol. Uma lesao escura, assimetrica e elevada com bordas 
irregulares pode ser urn melanoma. Veja os Quadros6.4,6.5 e 6.6, nas pp. 190 a 196, para 
avalia^ao de lesoes asperas, cor-de-rosa e marrons e carcinomas correlatos. 

Precure vesiculas dolorosas na distribuicao de dermatomos. 

Lesoes vesiculares que se distribuem segundo dermatomos levantam a suspeita de herpes- 
zoster consequente a reativacao do virus varicela-zoster latente nos ganglios da raiz 
dorsal. 0 risco aumenta com a idade e o comprometimento da imunidade mediada por 
celulas. 98152 

No caso de pacientes mais velhos e acamados, especialmente aqueles 
emaciados ou com comprometimento neurologico, inspecione a pele a 
procura de lesoes ou ulceragao no sacro e na area perianal, na regiao lombar, 
nos tornozelos e nos cotovelos, onde as ulceras de pressao comumente 
ocorrem. 

Ulceras de pressao sao consequentes a obliteracao do fluxo sanguineo capilar e arteriolar 
para a pele ou a formas de cisalhamento durante o movimento transversal sobre os Ien0is 
ou quando a pessoa e levantada de modo incorreto. Veja o Quadro 6.13, Ulceras de 
pressao, p. 206. 

CabeQa e pescoQO. Realize um exame meticuloso da cabega e do pescogo. 

Veja o Capitul 7, Cabeca e Pesco^o. 

Examine as palpebras, a parte ossea das orbitas e os olhos. Os olhos podem 
parecer encovados por causa da atrofia da gordura nos tecidos circundantes. 
Observe se existe ptose senil consequente ao enfraquecimento dos musculos 
levantadores das palpebras, relaxamento da pele e aumento do peso das 
palpebras superiores. Examine as palpebras inferiores a procura de ectropio 
ou entropio. Verifique tambem se ha amarelecimento das escleras e arco 


senil, um anel esbranquicado em torno do limbo. 

Veja o Quadro 7.7, Variates e anormalidades das palpebras, p. 266, e o Quadro 7.9, 
Opacidades da cornea e do cristalino, p. 268. 

Teste a acuidade visual mais bem corrigida em cada olho, utilizando uma 
escala Snellen de bolso ou cartaz na parede. Verifique se existe presbiopia, a 
perda da visao de perto consequente a redugao da elasticidade dos cristalinos 
relacionada com o envelhecimento. 

Um em cada tres adultos sofre de alguma forma de perda visual ate os 65 anos de idade. 153 

Teste a contragao pupilar ao estimulo luminoso, tanto a resposta direta como 
a consensual e durante a resposta a aproximagao. Em seguida, o feixe de luz 
deve ser movido varias vezes entre os olhos direito e esquerdo. Teste as seis 
diregoes do olhar. Com excegao de possivel comprometimento do olhar para 
cima, os movimentos extraoculares devem estar conservados. 

Se a pupila dilatar-se conforme a luz oscilar, existe um defeito pupilar aferente relativo, 
levantando a suspeita de doen^a do nervo optico. Encaminhe para um oftalmologista. 

Use o oftalmoscopio para examinar cuidadosamente os cristalinos e o fundo 
dos olhos. 

Catarata, glaucoma e degeneracao macular sao mais frequentes nos adultos mais velhos. 

Pesquise o reflexo vermelho usando o feixe de luz do oftalmoscopio a 30 a 
60 cm do paciente. Com a lente do oftalmoscopio a +10 dioptrias, inspecione 
cada cristalino perto do olho a procura de opacidades. Nao se baseie apenas 
no exame com lantema porque os cristalinos podem parecer claros 
superficialmente. 

Um reflexo vermelho e visto nos pacientes com catarata (Figuras 20.11 e 20.12). A +10 
dioptrias, uma catarata aparece branca. 154 


Catarata e a principal causa de cegueira em todo o planeta. Os fatores de risco induem 
tabagismo (cigarros), exposicao a luz UVB, etilismo inveterado, diabetes melito, 
medicamentos (inclusive esteroides) e traumatismo. Veja o Quadro 7.9, Opacidades da 
cornea e do cristalino, p. 268. 



Figura 20.12 Catarata periferica. 



Figura 20.11 Catarata nu clear. 

Doen^a microvascular na retina esta relacionada com altera^oes microvasculares cerebrais 
e comprometimento cognitivo. 155156 

O fundo de olho dos adultos mais velhos perde um pouco do brilho e dos 




reflexos luminosos e as arterias parecem estreitadas, mais palidas, mais 
retificadas e menos brilhantes. Avalie a razao escavagao fisiologica:disco 
optico, habitualmente igual ou inferior a 1:2, a procura de possivel glaucoma 
(Figura 20.13). 



Figura 20.13 Glaucoma com “esca-vagao” do disco optico. 

Aumento da razao escava^ao fisiologica:disco optico sugere glaucoma de angulo aberto 
primario (GAAP), causado por neuropatia optica irreversi'vel e resultando em perda da 
visao, periferica e central, e cegueira. A prevalence de GAAP e quatro a cinco vezes maior 
em afro-americanos e hispanicos, embora brancos nao hispanicos, especialmente 
mulheres mais velhas, sejam os mais comuns no grupo afetado. 157158 

Examine o fundo de olho a procura de corpos coloides que provocam 
alteragao da pigmentagao, denominados drusas. 




Figura 20.14 Degeneragao macular relacionada a idade e drusas. 

A degeneracao macular compromete a visao central e provoca cegueira (Figura 20.14). 159 Os 
tipos induem atroficaseca (mais comum, embora menos grave) e exsudativa ou 
neovascular. As drusas podem ser duras e bem definidas ou moles e confluentes com 
pigmenta^ao alterada (veja p. 277). 

Teste a acuidade auditiva por meio de oclusao de uma orelha por vez e uso 
das tecnicas de voz sussurrada ou um audioscopio. Certifique-se de 
inspecionar os meatos acusticos a procura de cerame, porque a sua retirada 
consegue melhorar rapidamente a acuidade auditiva. Perguntar se existe 
perda auditiva e um metodo de rastreamento efetivo. Solicite audiometria se 
os pacientes concordarem. Verifique a acuidade a voz sussurrada dizendo a 
palavra nao. 84 

Veja as tecnicas de avalia^ao auditiva, nas pp. 236 a 242. 

Examine a cavidade oral (halito), o aspecto da mucosa gengival, se ha caries, 
a mobilidade dos dentes e o volume de saliva. Inspecione cuidadosamente a 
procura de lesoes nas superficies mucosas. Solicite ao paciente para retirar as 
proteses dentarias para verificar se ha ulcerates nas gengivas. 



Halito fetido ocorre quando a higiene dentaria nao e satisfatoria ou quando existem 
periodontite e caries. Gengivite acompanha a doenca periodontal. Placas e cavitates 
dentarias podem causar caries. 0 aumento da mobilidade dos dentes em decorrencia de 
abscessos ou carie avancada justifica a retirada dos mesmos para evitar aspira^ao. A 
diminuicao da saliva^ao resulta de efeitos de medica^ao, radiacao, sindrome de Sjogren 
ou desidra-ta^ao. Tumoresorais podem causar lesoes, geralmente nas margens laterais da 
lingua e no assoalho da boca. 160161 

Em seguida, examine a glandula tireoide e os linfonodos. 

Em adultos mais velhos, sao causas comuns de hipertireoidismo a doenca de Graves e o 
bocio multinodular toxico. Causas de hipotireoidismo induem tireoidite autoimune, 
seguida por drogas/medicamentos, radioterapia no pesco^o, tireoidectomia ou abla^ao 
com iodo radioativo. 24 

Torax e pulmoes. Realize o exame habitual, a procura de sinais sutis de 
alteracoes da fungao pulmonar. 

Aumento do diametro anteroposterior, respiracao com os labios franzidos e dispneia ao 
falar ou aos minimos esfor^os sugerem doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC). Ha 
consideravel sobreposicao de asma e DPOC em adultos mais velhos, precedidas por 
sinais/sintomas inespecificos como dispneia, tosse, sibilos e aparecimento a noite. Realize 
entao testes objetivos como espirometria, que a maioria dos pacientes tolera bem. 162 

Sistema cardiovascular. Revise os achados na aferigao da pressao 
arterial e da frequencia cardiaca. 

Hipertensao arterial sistolica isolada e pressao diferencial alargada sao fatores de risco 
cardiaco, exigindo pesquisa de hipertrofia ventricular esquerda (HVE). 

Inicie pela inspegao da pressao venosa jugular. Palpe a ascensao da arteria 
carotida e ausculte a procura de sopros carotideos. 

Uma aorta aterosclerotica tortuosa pode elevar a pressao nas veias jugulares esquerdas por 


comprometimento da drenagem para o atrio direito. Uma aorta tortuosa pode tambem 
causar tortuosidade da arteria carotida na parte inferior do pesco^o a direita, 
principalmente em mulheres com hipertensao arterial, que pode ser confundida com urn 
aneurismade carotida. Sopros carotideos podem ocorrer em pacientes com estenose 
aortica. A existencia de sopros consequentes a estenose de carotida aumenta o risco de AVC 
ipsolateral. 

Avalie o ponto de impulso maximo (ictus cordis ou choque de ponta), depois 
ausculte Bj e B 2 . Verifique se existem bulhas adicionais (B 3 e B 4 ). 

Urn ponto de impulso maximo (PIM) sustentado e encontrado em pessoas com hipertrofia 
ventricular esquerda (HVE); PIM difuso e B 3 sao indicios de dilata^ao do ventriculo 
esquerdo por causa de insuficiencia cardiaca ou miocardio-patia (veja as pp. 383 e 384). 163 
B 4 frequentemente acompanha hipertensao arterial. 

Comecando no segundo espago intercostal direito, devem-se procurar sopros 
em todos os focos de ausculta cardiaca (veja as pp. 383 e 384). Descreva a 
cronologia, o formato, a local iza^ao da intensidade maxima, a irradiagao, a 
intensidade, o tom e as caracteristicas de todos os sopros auscultados. 

Urn sopro sistolico em crescendo-decrescendo no segundo espa^o intercostal direito 
sugere esclerose aortica ou estenose aortica, encon-tradas respectivamente em ate 40% e 
de 2 a 3% dos adultos mais velhos residentes na comunidade. Ambas estao associadas a 
risco aumentado de doen^a cardiovascular e morte. 164165 

A ausculta de urn sopro holossistolico aspero no apice que se irradia para a axila sugere 
regurgitaqao mitral, o sopro mais comum em adultos mais velhos. 

Mamas e axilas. Palpe as mamas cuidadosamente a procura de nodulos ou 
massas. Inclua a palpacao da cauda de Spence, que se estende ate a axila. 
Examine as axilas a procura de linfadenopatia. Observe se existem lesoes 
descamativas, vesiculares ou ulceradas no mamilo ou proximo a ele. 

Quaisquer nodulos ou massas em mulheres mais idosas e, mais raramente, em homens 


mais velhos constituem indicacao de investigacao adicional de possivel cancer de mama. 

A doenca de Paget com descama^ao eczematoide do mamilo e incomum, mas sua 
ocorrencia e maxima entre 50 e 60 anos de idade. 166 

Abdome. Inspecione o abdome a procura de massas ou pulsagoes visiveis. 
Ausculte a procura de sopros sobre a aorta e as arterias femorais e renais. 
Palpe a direita e a esquerda da linha media a procura das pulsagoes da aorta. 
Tente avaliar a largura da aorta pressionando mais profundamente com uma 
das maos de cada lado das margens laterais da aorta (veja a p. 469). 

Sopros abdominais levantam a suspeita de doenca vascular aterosderotica. 

Uma aorta alargada com > 3 cm e massa pulsatil ocorrem no aneurisma da aorta 
abdominal (AAA), especialmente em homens fumantes mais velhos. 

Sistema vascular periferico. Cuidadosamente palpe os pulsos arteriais 
braquiais, radiais, femorais, popliteos e podalicos. 

Diminuigao ou ausencia de pulsos arteriais ocorre na doenga arterial 
periferica {DAP). Confirme os resultados com o indice tomozelo-braquial 
(ITB); se for < 0,9, o ITB tern sensibilidade de 70% e especificidade de 90%. 
Em pacientes com DAP, 30 a 60% nao referem sinais/sintomas nos membros 
inferiores. 167 

Veja o Quadro 12.3, Como utilizar o indice tornozelo-braco, p. 522. 

Genitalia feminina e exame pelvico. E importante explicar os pianos 
para o exame e posicionar cuidadosamente o paciente. 168 Pode ser necessario 
ajuda de uma assistente para colocar uma mulher mais velha na mesa de 
exame e, em seguida, em posigao de litotomia. A elevagao da cabeceira da 
mesa de exame pode tornar a paciente mais confortavel. No caso de paciente 
com artrite ou deformidades da coluna vertebral que nao consiga flexionar os 


quadris ou os joelhos, a auxiliar pode elevar delicadamente e segurar as 
pernas dela ou ajudar a paciente a virar para o decubito lateral esquerdo. 

Examine a vulva a procura de alteragoes relacionadas com a menopausa, tais 
como adelga^amento da pele, perda de pelos pubianos e diminuigao da 
distensibilidade do introito vaginal. Observe se ha massas nos pequenos e/ou 
grandes labios. Dilatagoes azuladas podem ser varicosidades. A protrusao da 
parede vaginal anterior abaixo da uretra pode ser uretrocele ou diverticulo 
uretral. 

Massas benignas induem condilomas, fibromas, miomas e cistos sebaceos. Veja o Quadro 
14.2, Abaulamentos e tumefacoes da vulva, da vagina e da uretra, p. 582. 

Inspecione a procura de eritema vulvar. 

Eritema com lesoes-satelites resulta de infec^ao por Candida; eritema com ulcera^ao ou 
urn centro necrotico levanta suspeita de carcinoma vulvar. Lesoes avermelhadas 
multifocais com placas descamativas brancas ocorrem na doenca de Paget ex tramamaria, 
urn tipo de adenocarcinoma intraepitelial. 

Inspecione a uretra a procura de carunculas ou prolapso de mucosa 
eritematosa carnosa no meato uretral. Verifique se existe aumento das 
dimensoes do clitoris. 

0 aumento das dimensoes do clitoris pode estar associado a tumores produtores de 
androgenos e uso de cremes de androgenos. 

O examinador deve separar os pequenos e grandes labios, pressionar para 
baixo o introito vaginal de modo a relaxar os musculos levantadores e 
introduzir delicadamente o especulo apos umedece-lo com agua morna ou 
lubrificante hidrossoluvel. Se houver atrofia vaginal significativa, introito 
muito aberto ou estenose do introito por falta de estrogenio, sera necessario 
trocar o tamanho do especulo. 


Placas brancas, atrofiadas, finas e dispersas do liquen escleroso sao mais comuns apos a 
menopausa e podem ser pre-cancerosas. 169 

Inspecione as paredes da vagina, que podem estar atrofiadas, e o colo do 
utero. Observe se existe muco cervical ralo ou corrimento vaginal ou 
cervical. 

0 muco estimulado por estrogenio com arboriza^ao e visto em mulheres em uso de terapia 
de reposicao hormonal, com hiperplasia endometrial e com tumores produtores de 
estrogenio. 

Cervicite ou vaginite podem ser acompanhadas de corrimento vaginal. Veja o Quadro 14.3, 
Secrecao vaginal, p. 583. 

Se indicado, use uma escova endocervical (e, menos frequentemente, uma 
espatula de madeira) para coletar celulas endocervicais para o esfregago de 
Papanicolaou. Se a vagina atrofiada for muito pequena, faca um swab as 
cegas. 

As recomenda^oes atuais da USPSTF sao para descontinuar o rastreamento em mulheres 
de baixo risco com mais de 65 anos de idade, se o rastreamento previo adequado for 
negativo. 170 

Apos retirar o especulo, pede-se a paciente que faga forga para baixo a fim de 
detectar prolapso uterino, cistoceles, uretrocele ou retocele. 

Veja o Quadro 14.7, Posi^oes do utero, p. 586, e o Quadro 14.8, Anormalidades do utero, p. 
587. 

Realize o exame bimanual. Verifique se e possivel mobilizar o colo do utero 
e se ha massas no utero ou nos anexos. 

A capacidade de mobilizar o colo do utero e comprometida quando ha processo 
inflamatorio, doenca maligna ou aderencia cirurgica. Miomas uterinos ou leiomiomas 


expansivos podem ser normais ou leiomiossarcoma malignos; massas ou aumento das 
dimensoes do ovario sao vistos no cancer deovario. 

Se houver indicagao, realize o exame retovaginal. Verifique se ha 
irregularidades no utero e nos anexos atraves da parede retal anterior e se 
existem massas no reto. Troque as luvas apos o exame bimanual de modo que 
nao haja sangue nas luvas quando da coleta de amostra de fezes. 

Um utero aumentado de tamanho, fixado e irregular pode ter aderencias ou um processo 
maligno. Massas retais sao encontradas no cancer colorretal. 

Genitalia masculina e prostata. Examine o penis e retraia o prepucio, se 
o paciente o tiver. Examine o escroto, os testiculos e os epididimos. 

Os achados induem esmegma, cancer de penis e hidrocele escrotal. 

Prossiga com o exame retal. Avalie o tonus retal. Palpe a procura de massa 
retal ou nodularidade ou massas da prostata. Os lobos anterior e central da 
prostata nao sao acessiveis a palpagao, o que limita a capacidade de detectar 
aumento da prostata ou malignidade. 

A perda de tonus retal pode resultar em incontinentia fecal. Massas sugerem cancer 
colorretal. Descarte cancer de prostata se houver nodulos ou massas. Veja a discussao sobre 
rastreamento de cancer da prostata nas pp. 598 a 601. 

Sistema musculoesqueletico. A avaliagao deste sistema comegou com 
testes de mobilidade dos membros inferiores durante o Rastreamento 
geriatrico em 10 minutos, p. 968, no inicio da visita. A mobilidade dos 
membros inferiores e rotineiramente avaliada pelo teste de “levantar e 
caminhar” (verificacao de marcha e equilibrio), excelente para rastreamento 
de risco de queda. Pega ao paciente para levantar da cadeira, caminhar 3 
metros, virar e retornar para a cadeira. Os adultos mais velhos devem 
completar esse teste em 10 segundos. 


Veja no Capi'tulo 16, Sistema Musculoesqueletico, os Quadros 16.1 a 16.10, pp. 678 a 689. 

Se o paciente apresentar deformidades articulares, deficits de mobilidade, dor 
aos movimentos ou retardo para “levantar e caminhar”, deve-se realizar um 
exame mais aprofundado das articulates e exame neurologico mais 
abrangente. 

Procure altera^oes articulares degenerativas na osteoartrose e inflamacao articular 
consequente a artrite reumatoide ou artritegotosa. 

Teste de "levantar e andar" 

Realizado com o paciente usando seus cal^ados habituais ou dispositivo de ajuda para caminhar, se 
necessario, e sentado em uma cadeira com apoio para os bravos. 

0 paciente e orientado a fazer o seguinte, ao ouvir a palavra "Ja": 

Levantar-se da cadeira 

Caminhar 3 metros em linha reta 

Rodar(pirueta) 

Caminhar de volta ate a cadeira 
Sentar. 

Cronometre o segundo esfor^o. 

Observe a estabilidade postural, marcha equina, comprimento da passada e oscila^ao. 

Escore: 

- Normal: completa o teste em menos de 10 segundos 
Anormal: completa o teste em mais de 20 segundos. 

Tempos menores estao relacionados a boa independence funcional, enquanto tempos altos estao associados 
a independence funcional precaria e maior risco de quedas. 


Reproduzido de: Get-up and Go Test. In: Mathias S, Nayak USL, Isaacs B. "Balance in elderly patient" The "Get 
Up and Go" Test. Arch PhysMedRehabil. 1986;67:387; Podsiadlo D, Richardson S. The Timed "Up and Go": A 
test of basic functional mobility for frail elderly persons. JAm GeriatrSoc. 1991 ;39:142. 

Sistema nervoso. Como no exame musculoesqueletico, a avaliagao 
comega com o Rastreamento geriatrico em 10 minutos (p. 968). Avalie 
cuidadosamente a memoria e a afetividade. 

Aprenda a diferenciar delirium de depressao e dementia (veja o Quadro 20.2). Pesquise 
cuidadosa-mente as causas subjacentes. 105106 Veja o Quadro 20.3, Rastreamento de 
dementia | Mini-Cog, e o Quadro 20.4, Avalia^ao Cognitiva de Montreal (MoCA). 

De atengao especial a marcha e ao equilibrio, sobretudo o equilibrio na 
posicao ortostatica; caminhada cronometrada de 3 m; caracteristicas da 
passada, tais como largura, ritmo e comprimento; e rotacao cuidadosa. Um 
estudo recente de transtornos da marcha neurologicos versus nao 
neurologicos (principalmente condi^oes ortopedicas de quadril e joelho) 
mostrou que transtornos neurologicos como doenga de Parkinson; sensoriais 
ataxicos; espasticos; marcha com elevagao pronunciada; e, em particular, 
multiplos transtornos da marcha de origem neurologica triplicam o risco de 
quedas recorrentes. 171 Os pesquisadores estao avaliando a neurobiologia dos 
transtornos da marcha como marcadores pre-clinicos de demencia e outras 
condi^oes neurologicas que podem levar a diagnostico mais precoce e novas 
estrategias de preven^ao. 172 

Anormalidades da marcha e do equilibrio, sobretudo alargamento da base de apoio, 
alentecimento e alongamento da passada e dificuldade na virada, estao correlacionadas a 
risco de quedas. 135 ' 138 

Quando forem detectadas anormalidades da marcha, realize um exame 
neurologico mais detalhado. 173,174 A diferencia^ao entre alteragoes 
neurologicas do envelhecimento e achados anormais e desafiadora, porque 



anormalidades neurologicas sem doenga identificavel sao comuns na 
populacao mais velha e aumentam com a idade, ocorrendo em ate 50% dos 
adultos mais velhos. 175 Exemplos de alteragoes relacionadas a idade incluem 
pupilas de diametros diferentes, diminuicao do balanceio dos bravos e dos 
movimentos espontaneos, aumento da rigidez dos membros inferiores e 
marcha anormal, existencia de reflexos orbicular da boca e de preensao, bem 
como diminuicao da percepcao vibratoria de convergencia. 

Busque evidencias de tremor, rigidez, acinesia e instabilidade postural, que 
sao algumas das manifestacoes mais comuns da doen^a de Parkinson. 176 
Pesquise tambem bradicinesia, o sinal clinico mais caracteristico, e 
micrografia, “congelamento” da marcha e dificuldade em levantar da posi^ao 
sentada. 

Estes sinais sao encontrados na doen^a de Parkinson (aproximadamente 60.000 novos 
casos por ano, com cerca de 1 milhao de pessoas acometidas nos EUA). 177 0 tremor e urn 
movimento de frequencia lenta, que ocorre em repouso, em carater de "contagem de 
moedas" e agravado por estresse e inibido durante o sono ou movimento. Atualmente, 
manifes toes prodromicas nao motoras, induindo depressao, transtorno do sono REM e 
sonolencia diurna, estao sendo identificados. 178179 

0 tremor essencial e bilateral e simetrico, com historia familiar positiva e geralmente 
diminuido com o consumo de etanol. 


Registro dos achados 


Observe que, a principio, voce usara frases inteiras para descrever seus 
achados; mais tarde, passara a adotar anotacoes mais curtas. O exemplo a 
seguir contem expressoes adequadas a maioria das anotacoes. Note que 
existem alguns achados atipicos. Teste a si mesmo. Verifique se consegue 




interpretar esses achados no contexto de tudo o que aprendeu sobre adultos 
mais velhos. 

Registro do exame fisico de um adulto mais velho 

0 Sr.J e um adulto mais velho que parece saudavel, embora com sobrepeso, com tonus e massa musculares 
bons. Ele se mostra lucido e interativo, com boa lembran^a de sua historia de vida. Ele esta acompanhado pelo 
filho. 

Sinais vitais: Altura (sem sapatos) = 1,75 m. Peso (vestido) = 88,5 kg. IMC = 28. PA = 145/88 bra$o direito, 
em decubito dorsal; brago esquerdo 154/94; em decubito dorsal. Frequencia cardiaca (FC) = 98 bpm, regular. 
Frequencia respiratoria (FR) = 18 bpm. Temperatura (oral) = 37°C. 

Rastreamento geriatrico em 10 minutos (p. 968) 

Visao: Paciente relata dificuldade de ler. Acuidade visual de 20/60 (escala de Snellen). 

Auditfo: Nao consegue ouvir voz sussurrada em ambas as orelhas. Nao consegue ouvir 1.000 ou 2.000 Hz 
com audioscopio (deficit bilateral). 

Avalia^ao adicional de oculos e, possivelmente, um aparelho auditivo e necessario. 

Mobilidade dos membros inferiores: Consegue caminhar 3 metros de modo vigoroso, gira, volta para a 
cadeira e senta em 9 segundos. 

Incontinentia urinaria: Extravasamento involuntario de urina em 20 dias nao consecutivos. 

E necessaria avaliacao adicional para incontinencia (veja p. 969), prostata e residuo pos-miccional, 
que e normalmente igual ou inferior a 50 m£ (exige ultrassonografia vesical ou cateterismo). 

Nutricao: Perdeu involuntariamente 7 kg nos ultimos 6 meses. 

Avalie e monitore perda ponderal. Precisa de avaliacao nutricional 

Memoria: Nao consegue lembrar nenhuma das 3 palavras apos 1 minuto. 

Depressao: Nao se sente triste nem deprimido com frequencia. 



Incapacidadefisica: Consegue andar rapido, mas nao consegue andar de bicicleta. Consegue realizar 
trabalho moderado, mas nao pesado, em casa. Consegue sair de casa para comprar mantimentos ou roupas. 
Consegue caminhar por distances medias. Consegue se banhar todos os dias sem dificuldade. Consegue se 
vestir, inclusive abotoar a roupa e puxar o ziper, e consegue calcar os sapatos. 

Considere urn programa de exemcio fisico com treinamento deforga. 

Examefisico 

Pele. Quente e umida. Nao ha baqueteamento digital nem cianose. Adelga^amento do cabelo no vertice da 
cabe^a. 

Cabeca, olhos, orelhas, nariz, bocaegarganta. Escalpo sem lesoes. Normocefalia, sem sinais de 
traumatismo cranioencefalico. Conjuntivas roseas, escleras turvas. Pupilas de 2 mm com constrigao ate 1 mm, 
redondas, regulares, igualmente fotorreativas. Movimentos extraoculares conservados. Margens dos discos 
opticos bem definidas, sem hemorragias nem exsudatos. Leve estreitamento arteriolar. Membranas 
timpanicas com bom cone de luz. Teste de Weber na linha media. CA > CO. Mucosa nasal rosea. Ausencia de 
dor a percussao dos seios da face. Mucosa oral rosea. Denti^ao em condi^oes razoaveis de conserva^ao. 
Existencia de caries dentarias. Lingua na linha media, Colorado discretamente vermelho-arroxeada. Faringe 
sem exsudatos. 

Pesco^o. Flexivel. Traqueia na linha media. Lobos da tireoide discretamente aumentados, sem nodulos. 
Linfonodos. Sem linfonodos epitrocleares, cervicais, axilar ou inguinais. 

Toraxepulmoes. Torax simetrico. Existe cifose. Pulmoes ressonantes com boa expansibilidade. Murmurio 
vesicular. Diafragmas com descida de 4 cm bilateralmente. 

Sistema cardiovascular. Pulso venoso jugular 6 cm acima do atrio esquerdo. Ascensao carotidea vigorosa 
bilateralmente, sem sopros. Ictus cordis no 5 2 espa^o intercostal, 9 cm lateral a linha medioesternal. Sopro 
holossistolico aspero, 11/ VI no apice, irradiando-se para a axila. Ausencia de B 3 , B 4 ou outros sopros. 

Abdome. Escafoide, com peristalse intestinal ativa. Flacido e indolor a palpagao. Ausencia de massas ou 
hepatoesplenomegalia. Hepatimetria de 7 cm na linha hemidavicular direita; borda lisa e palpavel 1 cm 
abaixo da rebordo costal direito (RCD). Punhopercussao lombar negativa. 

Sistemageniturinario. Homem circuncidado. Sem lesoes penianas. Dois testiculos lisos no escroto sem 
massas ou dor a palpa^ao. 


Exameretal. Bom tonus do esfi'ncter retal. Ampola retal sem massas. Fezes de Colorado marrom, negativas 
para sangueoculto. 

Membrosinferiores. Quentes e sem edema. Panturrilhas livres. 

Sistema vascularperiferico. Pulsos 2+ e simetricos. 

Sistema musculoesqueletico. Altera<;6es degenerativas leves nos joelhos, com redu^ao volumetrica do 
musculo quadriceps femoral. Amplitude de movimento boa em todas as articulates. 

Exameneurologico. Orientado em relagao a pessoas, tempo e espa^o. Avaliagao Cognitiva de Montreal 
(MoCA): escore 29. Nervos cranianos II a XII preservados. Parte motora: diminui^ao do volume do musculo 
quadriceps. Tonus conservado. Forga muscular 4/5. Movimentos alternados rapidos e coordenato dedo da 
mao-nariz conservados. Marcha com base de apoio alargada. Sensibilidade (epicritica, tatil leve, 
propriocepgao e percep^ao vibratoria) preservada. Romberg negativo. Reflexos 2+ e simetricos, com resposta 
plantar para baixo. 


Dimensao cultural 

Entrevista 

Identidade cultural do 

De onde voce e sua familia vieram? 

indivi'duo 

Qual easua ascendencia? 

Existem diferengas culturais entre voce e seus familiares ou entre voce e 

umentequerido? 

Voce sente alguma conexao forte com algum grupo de pessoas? Se voce 

sente, com quern? 

Que alimentos voce ingere? 

Que feriados voce celebra? 

Que idiomas voce fala? 

Com quern voce fala nesses idiomas? 

Em qual idioma voce gostaria de conversar comigo? De que tipo de 

atividade voce gosta? 


Quais sao suas fontes de alegria e diversao? 

Isso mudou com o passar do tempo? 

Elementos culturais da Voce ou outra pessoa tern urn nome para o problema que voce apresenta 





relagao medico-paciente 


Fatores culturais 
relacionados com o 
ambiente psicologico e os 
ni'veis de funcionalidade 


Elementos culturais da 
relagao medico-paciente 


agora? 0 que voce acha que esta acontecendo com voce? 

0 que melhora ou piora seu problema? 

Quando seu problema come^ou e quando voce acha que ficara melhor? 

Alguem que voce conhece ja teve o mesmo problema? 

Quais atividades seu problema interrompeu que voce, seus familiares ou 
seus amigos desejavam fazer? 

Quern mais voce procurou por causa desse problema? 

Eu devo conversar com alguem em quern voce confie para o ajudar com 
esse problema? 

Quern vive com voce? 

As pessoas com quern voce vive podem Ihe ajudar com seu problema? 
Quern mais pode Ihe ajudar? 

Ha algo que melhore ou agrave seu problema? 

Como seu problema influencia sua vida? 

Seu problema impede que voce trabalhe? 

Seu problema impede sua mobiliza^ao, o autocuidado, a alimentagao ou o 
sono? As pessoas que Ihe sao proximas compreendem como voce se 
sente? 

Voce pensa que seus amigos ou familiares ficariam aborrecidos se voce me 
contasse seu problema? 

0 que posso fazer para voce se sentir mais confortavel? 

Quantas vezes voce pode vir a consulta? 

Voce tern algum desejo ou preocupa^ao em rela^ao ao tratamento? 


0 que voce pensa em rela^ao aos medicamentos? 

Posso compartilharsuas respostas com alguem em quern voce confie? 


Fonte: Aggarwal NK. Reassessing cultural evaluations in geriatrics: insights from cultural psychiatry. JAm 
GeriatrSoc. 2010;58:2191. 





Quadro 20.2 Delirium e demencia. 


Delirium e demencia sao transtornos importantes e comuns que influenciam multiplos aspectos 
do estado mental. Ambos tern muitas causas possiveis. Algumas manifestagoes clinicas dessas 
duas condigoes e seus efeitos no estado mental sao comparados adiante. Delirium pode ser 
superposto a demencia. 



Delirium 

Demencia 

Manifestagoes clinicas 

Inicio 

Agudo 

Insidioso 

Evolutfo 

Flutuante, com peri'odos de 
lucidez; pior a noite 

Lentamente progressivo noite 

Dura^ao 

Horasasemanas 

Mesesaanos 

Ciclo sono/vigilia 

Sempre comprometido 

Sonofragmentado 

Doen^a clinica sistemica ou 
intoxicant) medicamentosa 

Nenhumaouambas 

Frequentementeausente, 

especialmente na doen^a de Alzheimer 

Estado mental 

Nivel de conscience 

Comprometido. A pessoa esta 

menos lucida e nao percebe 

Geralmente normal ate uma fase 

avan^ada da doen^a 


bem o ambiente, alem de nao 
conseguir focalizar, manter 






ou mudarofoco de aten^ao 


Comportamento 

A atividade esta, com 

frequencia, diminui'da 

(sonolencia)ouaumentada 

(agitato psicomotora, 
hipervigilia) anormalmente 

Normal a alentecido; pode se tornar 

inapropriado 

Fala 

Podeserhesitante, lentaou 

rapida, incoerente 

Dificuldade para encontraras palavras, 

afasia 

Humor 

Flutuante, labil, varia de 

amedrontadoou irritavela 

normal oudeprimido 

Frequentemente deprimido, ausencia 
deexpressao emocional 

Processos mentais 

Desorganizados, podem ser 

incoerentes 

Comprometidos. A fala fornece poucas 
informa^oes 

Conteudo mental 

Ideias delirantes sao comuns, 

frequentemente temporarias 

0 paciente pode apresentar ideias 

delirantes 

Percepts 

Husoes, alucinagoes, mais 

frequentemente visuais 

Alucina^oes podem ocorrer 

Julzo cntico 

Comprometido, 
frequentemente em grau 

variavel 

Cada vez mais comprometimento ao 
longo da evolu$aodadoen$a 

Oriental 

Habitualmente 

desorientagao, especialmente 

em relagao ao tempo. Um 
local conhecido parece nao 

familiar 

Razoavelmente bem conservada, mas 

se torna comprometida nos estagios 

maisavan^ados dadoen^a 

Atentfo 

Flutuante, associadaa 

Habitualmente nao e comprometida 



desaten^ao. A pessoa e 

facilmente distraida, nao 

conseguese concentrarem 

tarefas especificas 

ate as fases avan^adas da doen^a 

Memdria 

Comprometimentodas 

A memoria recente e o aprendizado de 


memorias imediata e recente 

novidades sao especialmente 

comprometidos 

Exemplos de causa 

Delirium tremens (devido a 

Reversiveis: deficiencia de vitamina B12, 


abstinencia alcoolica) 

transtornos da tireoide 


Uremia 

Irreversiveis: doene.a de Alzheimer, 


Insuficiencia hepatica aguda 

demencia vascular (decorrente de 

multiplos infartos), demencia 


Vasculite cerebral aguda 

consequente a traumatismo 


Intoxica^ao poratropina 

cranioencefalico 



Quadro 20.3 Rastreamento de demencia | 
Mini-Cog. 


Administragao 

O teste e administrado da seguinte maneira: 

1. Instraa o paciente a prestar aten^ao e lembrar tres palavras nao 
relacionadas para depois repeti-las. 

2. Instraa o paciente a desenhar a face de um relogio, seja em uma 
folha de papel em branco ou em uma folha de papel que ja tenha 
um circulo desenhado. Instraa o paciente a colocar os algarismos 
no relogio e, depois, pe<?a que ele posicione os ponteiros em 
determinada hora. 

3. Pega o paciente para repetir as tres palavras anteriores. 

Contagem de pontos 

De 1 ponto para cada palavra lembrada apos o teste do relogio. 

Os pacientes que nao lembram de nenhuma das tres palavras sao 

classificados como demenciados (escore = 0). 

Os pacientes que lembram as tres palavras sao classificados como nao 

demenciados (escore = 3). 

Os pacientes com le mb rang a intermediary de 1 a 2 palavras sao 

classificados com base no teste do relogio (Anormal = demenciado; 

Normal = nao demenciado). 




Observagao: O teste do relogio e considerado normal se todos os 
algarismos estiverem na sequencia e na posigao corretas e os ponteiros 
mostrarem a hora solicitada. 



Fonte: Borson S, Scanlan J, Brush M, etal. The Mini-Cog: a cognitive 'vital signs' measure for 
dementia screening in multi-lingual elderly. IntJGeriatr Psychiatry. 2000;15:1021. Copyright 
John Wiley & Sons Limited. 












Quadro 20.4 Rastreamento de dementia | 
Avaliacao Cognitiva de Montreal (MoCA). 




NOME: 

Escolaridade: 

Sexo: 


Data de nascimento: 

DATA: 


HABILIDADES VISUOESPACIAIS/EXECUTIVAS 


© ® 

% 


© ® 

^Comeco 


/ 


/ 


7 


Copiar 
o cubo 


© 


[ ] 


[ ] 


NOMEAQAO 


Desenhar um relogio (marque 
a hora 8:10) (3 pontos) 


PONTUAQAO 


[ ] 

Contorno 


[ 1 

Numcros 


[ ] 

Pontoiros 






[ 1 


/5 


/3 


MEMORIA 


Ler uma lista de palavras, a pessoa precisa repeti-las. 
Repetir, se a pnmeira tentativa nao for bem-sucedida. 
Repetir apos 5 mmutos. 


ATENQAO (VIGILANCIA) 



ROSA 

CADEIRA 

COLHER 

CASA 

VERMELHO 

1 a tentativa 






2* tentativa 







Ler uma lista de 
numeros (1 mime rev's). 


A pessoa precisa repeti-la na ordem correta [ ] 3 2 7 4 5 

A pessoa precisa repeti-la na ordem inversa [ ] 2 7 4 


Ler uma lista de letras. A pessoa precisa apontar a letra C. Nenhum ponto se houver 2 ou mais erros. 

[ ] FBCAMNCCJKLBCFCKDECCJAMOFA 


Subtracao seriada de 7 a partir de 100 [ ] 95 [ ] 86 [ ] 76 [ ] 65 [ ] 45 

4 ou 5 subtrapoes corretas: 3 pontos, 2 ou 3 corretas: 2 pontos, t correta; 1 ponto, 0 correta: 0 ponto 


LINGUAGEM 


| Repetir: eu so sei que Judy fara o servico hoje. [ 

0 gato sempre se esconde sob o sofa quando os caes estao na sala. [ 


Fluencia/numero maximo de palavras que a pessoa consegue lembrar que comecem com a letra F 


.(Nall palavras) 


ABSTRAgAO 


EVOCAgAO TARDIA 


Semelhanpa entre, p. ex., banana e laranja = frutas [ ] trem - bicideta 


| relogio - regua 


Opclonal 


Precisa lembrar as 
palavras 

SEM PISTAS 


Pista de categoria 


Pista de miiltipla escolha 


ROSA 

[ 1 


CADEIRA 

[ 1 


COLHER 

[ ] 


CASA 

[ 1 


VERMELHO 

[ 1 


Pontos apenas 
para memoria 
SEM PISTAS 


[ ] Data 


[ ] Mes 


) Ano 


[ ]Dia 


[ ]Lugar 


[ ] Cidade 


Normal > 26 


Aplicado por:_ 


/30 ^T< 


TOTAL 


Nonhum 

ponto 


,/2 

./I 

13 


I2 

/I 


/2 


/5 


16 


/30 


Acrescentar 1 ponto so < 12 anos do educa^ao 
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